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MEMOIRES ORIGINAUX 


POSSIBILITES DE LA TOMOGRAPHIE 
DANS LE DIAGNOSTIC DE LA TUBERCULOSE BRONCHIQUE °)) 


Par A. SCARPA et M. SOSSAI 
(Rapport présenté au Congrés national des Radiologistes italiens, Cortina d'Ampezzo, Septembre 1948 . 


A la suite de recherches antérieures de nombreux 
auteurs, surtout américains (JACKSON, CHURCHILL et 
Kiopstocn, ete.) et frangais (LEMOINE, DIACOMOPOULOS, 
etc.), les ARsLAN et Scarpa attiraient récemment 
Yattention sur le probléme clinique de la tuberculose 
des grosses bronches, qu’elle soit isolée ou qu'elle 


Fic. 1. -—— V... Milena : Tuberculose 
fibreuse D., aprés pneumothorax 
(PNO). 

Examen tomographique : Bron- 
che-souche D. dense et épaissie 
sur le bord extérieur de sa por- 
tion inférieure; bronche lobaire 
sup. D. trés sténosée et irrégu- 
liére; la bronche intermédiaire 
aussi parait déformée avec des 
petites ombres saillantes. 

Examen bronchoscopique : 
Bronche-souche D. occupée par 
une grande quantité d’excrétion 
dense et muqueuse (riche de 
bacilles de Koch). Si on Ilen- 
léve, on peut constater que la 
muqueuse présente des granulo- 
sités avec lésions  ulcératives 
plus évidentes de bronche 
lobaire sup. 


accompagne des lésions de tuberculose pulmonaire. Elle 
représente, en effet, un probléme qui ne s’accorde pas 
toujours avec les vieilles données anatomo-pathologi- 
ques tirées du matériel d’autopsie (note du P* Scarpa). 
La tuberculose bronchique, comme on le sait, n’est pas 
toujours mise en évidence par les symptomes cliniques, 
inconstants, subjectifs ou objectifs, qui sont loin d’étre 
pathognomoniques : toux persistante et douloureuse, 
Suivie @’expectoration difficile, gluante, souvent hémop- 
toique, parfois inexplicablement bacillifére; quelque- 
fois, une fébricule périodique, ou bien un état dysp- 
neique qui n’est pas justifié par la symptomatologie 
pulmonaire, pauvre ou méme négative; enfin, des 
aspects pulmonaires manifestement tuberculeux, mais 
qui évoluent anormalement (caverne  soufflée qul 
resiste au PNO, inefficacité d’un traitement collapso- 


(1) Travail regu en janvier 1949. 


thérapique, atélectasie partielle ou totale, comme les 
5 cas de CHARLETON et PEIRCE). 

C’est done un ensemble de nuances symptomatolo- 
giques qui pourra tout au plus faire soupgonner la 
lésion bronchique, Or, il faut clairement confirmer ou 
détruire ce soupgon par un moyen diagnostic qui a 


aujourd’hui une importance considérable, par la 
grande contribution qu'il apporte dans l’étude de la 
pathologie bronchique, c’est-a-dire la bronclroscopie. 
Cette méthode n’est pourtant pas toujours préférée 
par les malades et souvent méme par les médecins, 
soit 4 cause d’une certaine méfiance quant & son inno- 
cuité chez les tuberculeux, soit 4 cause de la nécessité 
de l’instrumentation spéciale et de la technique qu’elle 
exige. Voila pourquoi nous avons cru bien faire en 
dirigeant nos recherches vers d'autres moyens diagnos- 
tiques plus facilement et plus agréablement utilisables, 
qui peuvent, en cas de besoin, venir en aide a la 
méthode bronchoscopique quand elle s’avére impos- 
sible ou tout au moins limitée. 

Il _n’y a aucun doute en ce qui concerne lVintérét 
de la bronchographie dans la pathologie bronchique, 
quoique ses résultats soient limités, en comparaison 
de ceux de la bronchoscopie, particuliérement dans 
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le cas de lésions bronchiques tuberculeuses initiales, 
ou bien pour satisfaire aux exigences du diagnostic 
différentiel, ou enfin lorsqu’une identification nosolo- 
gique de la forme de tuberculose bronchique est néces- 
saire. 

I] faut pourtant se poser une question 4 propos de 


la bronchographie dans la tuberculose de l'appareil 
respiratoire. Cette méthode est-elle toujours inoffen- 
sive ? 

Nous avons ainsi préféré la tomographie, puisque la 
littérature est d’accord aujourd’hui sur ses possibilités 


Fic. 3. — E... Elise: Ca- 
verne géante soufflée de 
la région parahilaire D. 
au cours de pneumotho- 
rax complet, mais insuf- 
fisant. 


Examen tomographique : 
Bronche intermédiaire 
rétrécie prés de Vorigine 
de bronche lobaire 
moyenne. La_ bande 
claire bronchique un 
aspect granuleux. 

Examen — bronchoscopi- 
que: Au commencement 
de branche lobaire 
moyenne, la_ branche 
intermédiaire D. montre 
des vastes végétations 
spécifiques sténosantes 


diagnostiques au niveau de l’appareil bronchique, sain 
ou bien altéré. 

Les cas qui font l’objet de cette étude sont pris dans 
la collection de ARSLAN et Scarpa, et concernent des 
malades encore sous notre contréle, en attendant de 
compléter le traitement établi en conséquence, Nous 


originaux 


avons préféré ce matériel-ci pour pouvoir donner une 
vérification diagnostique bronchoscopique a notre dia- 
gnostic tomographique. La technique que nous avons 
employée est la méthode ordinaire, Nous avons sur- 
tout insisté sur Vintérét qu’il y a 4 faire des coupes 
distantes de un demi-centimétre lune de l'autre. Par- 


Fic. 2. — Bi...Argia 
Tuberculose caséeuse du 
lobe sup. D. 


Examen tomographique: 
Bronche-souche D.; bords 
nuageux et irréguliers. 
Bronche lobaire sup. D. 
presque complétement 
oblitérée : entrevoit 
un étroit pertuis dans 
un seul plan fixe (a 
8 em. du plan d’appui). 
A 9 em., des nodules 
salcifiés au voisinage de 
la_ sténose. 

Examen bronchosco- 
pique: Bronche lobaire 
sup. D. envahie par tu- 
berculose végétante entre- 
mélée avec des zones 
fibreuses. 


fois, elles ont été obtenues en faisant tourner le 
malade couché sur le dos, en position oblique droite 
ou gauche, de maniére a pouvoir toujours réaliser 
des coupes axiales de la bronche intéressante, méme 
pour ses branches les plus éloignées du hile. 


Nous avons pris en considération, pour arriver au 
diagnostic d’atteinte bronchique dans le processus 
tuberculeux, les éléments suivants : 

a) Une ou plusieurs zones d’épaississement d'une 
ou des deux parois de la bronche, épaississement par- 
fois uniforme, pilus ou moins dense, parfois discon- 
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Possibilités de la tomographie 


tinu et nuageux, par l’existence de zones d’épaississe- 
ment entre des zones de raréfaction. 

b) Une irrégularité du profil des bords internes de 
la paroi bronchique, constitué par des dentelures, des 
érosions ou bien des saillies. 

c) La sténose, & des degrés divers, qui peut arriver 
jusqu’a la compléte oblitération, située dans une zone 
limitée, ou bien étendue 4 une ou plusieurs bronches. 

d) La présence des signes précédents sur plusieurs 
plans fixes tomographiques, particuli¢rement dans les 
cas légers ou douteux. Les figures ci-jointes, se rap- 
portant & nos observations, fournissent des exemples 
qui illustrent ce que nous venons d’exposer. 


CONCLUSIONS 
Il résulte de notre étude, complétée par des exa- 
mens bronchoscopiques, que la tomographie peut sans 


doute é¢tre considérée comme une aide précieuse au 


Na 


Fig. 4. -—— G... Evelina : Caverne géante soufflée du lobe 
inf. D. au cours de PNO complet mais insuffisant. 

Examen tomographique : La bronche intermédiaire D. 
parait rétrécie et & bords irréguliers et nuageux; prés de 
Yorigine de la bronche lobaire moyenne, dont on ne peut 
apercevoir la bande claire, elle se présente avec un 
aspect granuleux et peu aéré, 

Examen bronchoscopique : Au commencement de la 
branche lobaire moyenne, la bronche intermédiaire pré- 
sente de nombreuses végétations spécifiques et sténo- 
santes. 


diagnostic de la tuberculose bronchique. Et cela, méme 
Sl sa contribution se montre encore inférieure a celle 
de la bronchoscopie, & cause de la difficulté qu’il y a 
a obtenir des aspects tomographiques d’interprétation 
indiscutable dans les formes superficielles de début, 
et aussi parce que l'on n’a pas encore actuellement 
des images tomographiques pathognomoniques pour le 
diagnostic différentiel entre les Iésions tuberculeuses 
et les autres atteintes bronchiques (tumeurs, syphilis, 
altérations congénitales, etc.). 
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Par conséquent, la valeur de la méthode tomogra- 
phique dans cette affection réside & notre avis dans 
ses possibilités : 


Fig. 5. — R... Augusto : Tub. lob. sup. G. 
Examen tomographique: 1° Bronche lobaire sup. G. : 
bords denses et épaissis par endroits. — 2° Bronche 


lobaire inf. G. rétrécie avec bords dentelés et nuageux. 
— On a conseillé Vexamen bronchoscopique. 


a) Elle peut étre utilisée comme examen prélimi- 

naire & la bronchoscopie, renforgant ou détruisant une 


Bronche-souche D. — 
Bronche lobaire supé- 
rieure D. Bronche intermédiaire. — 6° Bronche 
lobaire supérieure G. — 7° Bronche lobaire  infé- 
rieure G. — 8° Bronche lobaire moyenne. — 9° Bronche 
lobaire inférieure D. (La ligne hachée montre les limites 
de la tomographie bronchique.) 


Trachée. — 2° 
3° Bronche-souche G. — 4° 


Fig. 6. — 1° 
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suspicion le plus souvent suscitée par les signes clini- 
ques généralement trés vagues. 

b) Elle peut constituer un examen complémentaire 
de la bronchoscopie, lorsque celle-ci, & cause de la 
profondeur des lésions, ne peut pousser assez loin 
la vision directe. 

En cas de tuberculose proliférative, sténosante ou 
bien ulcéreuse, hémorragique, par exemple, la méthode 
endoscopique pourra nous fournir seulement l’examen 
de la zone prés de la lésion (puisqu’on ne peut pousser 
plus loin le bronchoscope ou le regard). 

La tomographie, au contraire, compléte notre dia- 
gnostic en nous donnant une vision compléte de toute 
la portion malade et des couches profondes de la 
paroi bronchique. 


RESUME 


Aprés avoir rappelé Vimportance aujourd’hui consi- 
dérable du diagnostic de la tuberculose bronchique, 
essentielle ou coexistant avec une tuberculose pulmo- 
naire, tant au point de vue pathogénique que prophy- 
lactique et thérapeutique, les auteurs cherchent a éva- 
luer les possibilités de la méthode tomographique 
dans cette affection, poussés par la discussion que sou- 
léve encore l’application étendue de la bronchoscopie. 

De Vexamen de leurs documents tomographiques, 
étayés par Vexamen_ bronchoscopique, paralléle, il 
résulte, selon les auteurs, que la tomographie peut étre 
réellement considérée comme une aide précieuse de 
diagnostic pour la tuberculose bronchique, méme_ si 
ses possibilités sont encore estimées comme étant seu- 
lement les suivantes : 

1° Comme examen préliminaire pour renforcer une 
éventuelle suspicion clinique, de fagon aA pouvoir 
s’adresser avec plus de certitude 4 la bronchoscopie, 
qui est néanmoins la méthode de recherche qui con- 
serve la préférence dans la pathologie bronchique. 

2° Comme examen de complément de l’examen bron- 
choscopique, puisqu’il arrive souvent a parfaire le 
diagnostic (soit en étendue, soit en profondeur), sur- 
tout dans les cas ot la vision endoscopique est limitée 
a cause de la broncho-sténose. 
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NOUVELLES RECHERCHES EXPERIMENTALES 
SUR LA RESTAURATION EN RADIOBIOLOGIE 


Par Pau. LAMARQUE et Pierre BETOULIERES (Montpellier). 


Depuis plusieurs années, nous poursuivons des expé- 
riences ayant pour but de démontrer les manifesta- 
tions de la restauration sur des éléments biologiques 
simples. Nous avons choisi les ceufs de Bombyx Mori 
(graines de vers & soie) pour des raisons que nous 
avons déja données dans des publications antérieures. 

Si ces ceufs présentent certains avantages ils ont, 
nous le rappelons, ’inconvénient de ne pouvoir étre 
correctement utilisés que pendant une courte période 
de l'année, celle de la fin de Vhiver et du début du 
printemps. I] faut alors attendre douze mois pour 
recommencer des expériences ou en mettre en chan- 
tier de nouvelles. 


LES SOURCES DE RADIATION 


Nous avons employé les rayons X et rayonnement vy 
du radium. Les rayons X ont été fournis par un tube 
de radiothérapie de contact Philips fonctionnant sous 
54 kV., 2 mA., 4 une distance de 3 cm. du foyer, don- 
nant un débit de 50 r.-seconde. 


Le radium a été utilisé sous forme de tubes de 
10 mgr. de radium élément filtré sous 0,5 mm. de pla- 
tine. Nous avons pris trois types de sources ; lune 
constituée par 10 tubes de 10 mgr., autre de 5 tubes 
de 10 mgr. et la derniére d’un seul tube. Ils étaient 
disposés sur les génératrices d'un cylindre de 1 cm. 
de diamétre. Les ceufs se trouvaient placés au milieu 
de l’axe du cylindre. On admet que 1 mgr. de radium, 
donné a 1 cm. de distance d’un point source répon- 
dant au milieu du tube, fournit une dose de 7,8 r. par 
heure. Dans ces conditions, les doses administrées par 
ces trois sources étaient respectivement de 780, 390 et 
78 r. par heure. 


LE MATERIEL BIOLOGIQUE 


Les ceufs étaient des ceufs de race indigéne fournis 
par les Etablissements séricicoles de M. TAxy, a Vidau- 
ban (Var). Cette race, sur laquelle nous avons expéri- 
menté les années précédentes, est celle qui, jusqu ici, 
nous a donné la plus grande constance dans l’éclosion 
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Nouvelles recherches expérimentales 


des ceufs non traités, utilisés comme tests. Les 
eufs a irradier sont placés sur un _ verre de 
montre et au nombre de 20 dans chaque préparation, 
chaque série comportant une dizaine de préparations, 
lune d’elles servant de test, c’est-a-dire soumise aux 
mémes régimes que les autres, mais n’étant pas irra- 


diée. 


LES EFFETS OBSERVES 


irradiation provoque deux effets assez nets; le 
premier est le retard dans l’éclosion, retard que d’au- 
tres auteurs ont depuis longtemps observé, en particu- 
lier HENSHAW, sur les ceufs d’Arbaccia punctulata. 
Malgré la netteté du retard dans Il’éclosion, nous 
n’avons pas été & méme de pouvoir utiliser cet effet 
dans la discussion des expériences, car les éclosions 
se font assez irréguliérement et les doses que nous 
avons administrées étaient sans doute trop élevées 
pour observer cet effet A l’état isolé. 

L’autre action des rayons est la non éclosion; c’est 
celle que nous avons choisie. Normalement, les ceufs 
placés dans une chambre 4 21° commencent a éclore 
vers le 15° jour; l’éclosion est terminée vers le 20°; 
plus tard, si les ceufs ont été irradiés, car elle com- 


100. 
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Fic. 1. — Irradiation unique, rayons X. 


mence alors seulement vers les 18° ou 19° jours, quel- 
quefois encore plus tard, lorsque la dose est forte. 
Les test non irradiés fournissent trés réguliérement 
des éclosions de l’ordre de 100 %; jamais l’écart n’est 
supérieur 4 cing pour cent. 

Les résultats sont tracés sous forme de courbes de 
survivance qui sont toutes des courbes du type sig- 
moide montrant par 14 que l’effet est complexe et ne 
saurait étre dQ a la formation d’une seule paire d’ions 
dans un point sensible. Cela ne saurait nous sur- 
prendre, étant donné que nous nous trouvons devant 
un objet biologique qui, malgré son apparente sim- 
plicité, reste fort complexe et que l’effet observé est 
encore assez grossier. 


LES RESULTATS EXPERIMENTAUX 


I. CAs DE LA DOSE UNIQUE. — Nous avons repris les 
expériences antérieures et avons irradié nos diffé- 
rents lots avee des doses croissantes; nous avons mis 
a incuber une série aussit6t aprés Virradiation, et 
nous avons placé une autre série en glaciére pendant 
24 heures, avant de mettre les ceufs dans la chambre 
@incubation. Les courbes obtenues dans les deux cas 
concordent complétement et sont représentées par 
l'unique tracé de la figure 1. Comme on peut le cons- 
tater, cette courbe se rapproche beaucoup de celles 
obtenues au cours des années précédentes, avec, cepen- 
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dant, une radiosensibilité un peu supérieure aujour- 
d’hui, que nous croyons devoir attribuer a des expé- 
riences plus précoces et au meilleur fonctionnement 
de notre glaciére. 


II. Cas DE LA DOSE FRACTIONNEE. — Nous avons fait 
une série d’expériences en faisant varier 4 la fois la 
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Fig. 2. ——- Deux irradiations 4 8 h. d’intervalle (rayoms X) : 
& gauche, courbe A, les cufs sont mis en glaciére dans 
Vintervalle; a droite, courbe B, les cufs sont maintenus 
& 21° C. dés le début de la premiére irradiation. 


dose totale, les doses partielles et le temps s’écoulant 
entre l’administration des doses partielles : 

a) L’irradiation est faite par deux doses partielles. 
— Dans toute cette série, les premiéres doses partielles 
ont été de 600 r., et les secondes par des doses crois- 
santes pour obtenir des doses totales s’étalant progres- 
sivement entre 1.200 et 3.000 r. Dans chacune de ces 
expériences (2, 3, 4 et 5), il existait deux lots irradiés 
exactement de la méme facon mais qui étaient ensuite 
traités différemment. Les lots (2 A, 3 A, 4 A et 5 A) 
étaient remis en glaciére pendant lintervalle entre 
les deux irradiations, tandis que les lots (2 B, 3 B, 
4 B et 5 B) étaient placés dans l’incubateur dés la fin 
de la premiére irradiation. Les groupes A et B étaient 
placés dans Vincubateur aussitét aprés l’administra- 
tion de la seconde dose partielle. 


> 
Debit 3000 r/m 
S 
& 
0 = 
2000 3000 
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Pour les groupes 2 A et 2 B, V’intervalle entre les 
deux doses partielles était de huit heures. Les résul- 
tats expérimentaux sont représentés par la figure 2. 

Pour les groupes 3 A et 3 B, 4 A et 4 B, 5 A et 5 B, 
les intervalles ont été respectivement de 16 heures, 
24 heures et 48 heures; les résultats sont représentés 
par les figures 3, 4 et 5. 

Sur toutes les courbes A, a l'exception de 4 A, nous 
constatons une parfaite concordance dans les résultats; 


43° 


614 Mémoires originaux. 


toutes ces courbes peuvent étre assez exactement su- 
perposées & la courbe standard de la figure 1. La 
dose nécessaire pour produire un effet, dans 50 % de 
la population, est de ordre de 1.400 r. 

Pour la courbe 4 A. la dose qui produit 50 % de 
leffet est nettement inférieure et égale a 1.000 r. 
L’écart est trop grand pour étre mis sur le compte 
des erreurs expérimentales. De plus. nous retrouve- 
rons plus loin (fig. 6) une valeur du méme ordre. Or, 
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(rayons X) : & gauche, courbe A; a droite, courbe B. 


les courbes 4 A et 6 A répondent a des intervalles de 
24 heures entre l’administration des doses partielles. 
Nous discuterons plus loin les réflexions que suggére 
cette constatation. 

Toutes les courbes B se différencient nettement des 
courbes A correspondantes; elles montrent toutes que, 
pour produire un méme effet, si lon ne replace plus 
les ceufs en glaciére dans l’intervalle qui sépare deux 
irradiations, il faut donner une dose totale plus forte; 
cette augmentation de dose varie peu dans les diverses 
expériences : elle est de lordre de 35 % environ de 
la dose répondant a 50 % de l’effet dans les courbes A. 

b) L’irradiation est faite par trois doses partielles. 
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(rayons X). 


— Dans cette série d’expériences, nous avons donné 
trois doses partielles séparées de 24 heures : les deux 
premiéres ont toujours été fixes et égales 4 500 r. cha- 
cune, les troisiémes ont eu des valeurs croissantes 
pour faire varier progressivement les doses totales de 
1.500 a 3.000 r. Ici également, nous avons divisé en 
deux lots: les lots A, mis en glaciére pendant les 
intervalles de repos; les lots B, mis 4 incuber dés la 
premiére irradiation. Les résultats sont représentés 
par la figure 6. 

Contrairement a notre attente, les doses totales de 


1.500 r. ont ioutes été trop fortes pour les expériences 
6 A, puisqu’elles ont donné 75 % de l’effet. Nous avons 
été dans lobligaion de tracer alors la courbe 6 A par 
extrapolation. Bien qu'il soit nécessaire de faire des 
réserves sur la validité de ce tracé, nous ne manquons 
pas d’étre surpris par sa grande ressemblance avec la 
courbe 4 A. La courbe 6 B nous parait se détacher 
d’une facon manifeste et il apparait que, pour obtenir 
un effet dans 50 % des populations mises dans l’incu- 
bateur pendant Vlintervalle des irradiations, il faut 
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doubler la dose totale nécessaire pour obtenir le méme 
effet lorsque les ceufs sont placés entre temps en gla- 
ciére. 


III. Cas DE L’ETALEMENT DE LA DOSE. — Des expé- 
riences faites au cours des années précédentes, avec 
les rayons X, nous ayant montré qu’il fallait utiliser 
de trés faibles intensités et, par conséquent, allonger 
par trop les durées d’irradiation, nous nous sommes 
adressés au radium pour obtenir des débits relative- 
ment faibles. 

Dans une premiére série d’expériences, nous avons 
irradié avec 100 mgr. de radium-élément et nous avons 
irradié un lot placé 4 l’intérieur de la glaciére; nous 
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A, en glaciére; B, a 21° C. 


avons mis l’ensemble & incuber aussitét aprés l'irra- 
diation; les résultats sont représentés par la courbe A, 
figure 7. Nous pouvons noter en passant combien cette 
courbe se rapproche de celle de la figure 1. La dose 
produisant l’effet 50 % est de l’ordre de 1.400 r. 

Un second lot a été mis en incubation dés le début 
de Virradiation (courbe B, fig. 7) : c'est ici que la 
courbe B s’écarte le plus de la courbe A. Avec une 
intensité aussi faible, il faut nettement augmenter la 
dose totale pour obtenir un méme effet. 

Enfin, dans une derniére série d’expériences, nous 
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avons irradié en glaciére toute une série de lots avec 
des sources de 100, 50 et 10 mgr. 

Pour 100 et 50 mgr., les résultats sont identiques et 
les courbes expérimentales se confondent (I, fig. 8). 
Pour un débit plus faible, répondant a 10 mgr. de 
radium, nous avons obtenu la courbe II (fig. 8) qui 
montre un léger décalage par rapport aux précédentes 
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Fig. 8. — Irradiation unique en glaciére (radium). 


et souligne le fait que, pour des débits trés faibles, 
méme pour des irradiations faites en glaciére, il faut 
augmenter légérement la dose totale pour produire un 
méme effet. 


LE RETARD DANS L’ECLOSION 


Ce retard est bien connu et beaucoup d’auteurs l’ont 
étudié et méme utilisé comme effet perceptible dans 
certaines expériences de radiobiologie. 

Nous aurions aimé également utiliser cet effet pour 
apporter un supplément 4 nos expériences. Malheu- 
reusement, si l’effet retard est net, nous n’avons pas 
su exactement comment l’apprécier d’une facon cor- 
recte, sa mesure quantitative présentant des difficultés 
trop grandes. 

A titre d’exemple, nous donnons le résultat obtenu 
sur un des lots irradiés au cours de nos expériences. 
(Voir tableau ci-dessous.) 


tat d’une suspension par le froid de toute activité bio- 
logique des ceufs. L’arrét du métabolisme entraine 
ipso facto celui du phénoméne de restauration. Cepen- 
dant, les résultats exprimés par la figure 8 semblent 
démontrer que ce métabolisme n’est cependant pas 
complétement aboli, mais simplement extrémement 
réduit. Pourvu que la dose ne soit pas donnée d’une 
fagon trop massive, comme dans le cas des expériences 
représentées par la courbe 8 I, mais administrée d’une 
facon plus douce comme dans le cas des expériences 
8 II, un léger processus de réparation est encore pos- 
sible. Ce qui est d’ailleurs plus en accord avec ce que 
nous savons sur les ceufs de Bombyx Mori qui subis- 
sent en glaciére, au cours de V’hivernation, certaines 
transformations de maturation que ne saurait expli- 
guer une suspension absolue de toute activité biolo- 
gique. Des expériences devront étre reprises, l’'an pro- 
chain, qui seront faites avec des débits de rayonne- 
ment encore plus faibles. 

Toutes les expériences de 2 4 6 inclus montrent, par 
les courbes A, un réle du froid dans le fait que toutes 
ces courbes, a l’exception de 4 et 6, se superposent a la 
courbe standard I. Autrement dit, toute restauration 
est supprimée; pour des doses totales égales, les effets 
sont les mémes, ils sont cumulatifs. Le froid suspend 
la restauration ou la masque presque totalement. 

Il est maintenant assez curieux de remarquer que 
les deux courbes 4 A et 6 A, qui s’écartent de toutes 
les autres, sont pratiquement superposables et répon- 
dent toutes deux & des écarts de 24 heures entre l’ad- 
ministration des doses partielles. Il est sans doute 
prématuré d’en tirer des conclusions absolues, mais il 
nen est pas moins vrai que ces constatations suggé- 
rent la possibilité du réle du rythme dans l’intervalle 
du fractionnement. Existe-t-il une périodicité plus effi- 
cace dans l’obtention de Il’effet ? C’est 14 une question 
qui a son importance. Elle méritera d’autant plus 
d*étre poussée que, dans les applications cliniques em- 
piriquement, beaucoup de radiothérapeutes semblent 
avoir constaté ce phénoméne assez particulier et, pour 
Vinstant, difficilement explicable. 

Toutes les courbes B, comparées aux courbes A, 
montrent manifestement le réle de la restauration; 
dans tous les cas, il faut augmenter la dose totale 
pour obtenir un méme effet si l’on effectue un frac- 
tionnement. 


Cas DE DEUX DOSES PARTIELLES A SEIZE HEURES D’INTERVALLE 


Premiére Deuxiéme 
irradiation, irradiation, Nombre d’éclosions en avril, le 
N° le 23 mars, le 24 mars, Dose totale 
4 17 heures a 9 heures 
Dose Dose 7 8 9 10 11 12 13 14 15 | Total 
33. 0 0 0 7 3 5 2 1 i 19 
34. 600 r. 600 r 1.200 r 0 0 0 3 3 5 3 1 1 16 
35. 600 r. 900 1 1.500 r 0 0 0 2 4 6 1 1 1 15 
36. 600 r. 1 200 r 1.800 r 0 0 0 0 1 2 3 3 1 10 
37. 600 r 1.800 r 2.400 r 0 0 0 0 0 2 0 z 2 6 
38. 600 r 2.400 r 3.000 r 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Pour mieux étudier encore la restauration, il sera 
DISCUSSION sans doute intéressant de prendre des irradiations 


Les résultats exprimés dans la courbe I montrent 
que V’effet obtenu par une irradiation unique se main- 
tient en glaciére complétement, ce qui vient confirmer 
les résultats que nous avons publiés antérieurement et 
que nous avons cru devoir interpréter comme le résul- 


triples et de maintenir en glaciére les ceufs seulement 
entre la premiére et la deuxiéme irradiation, et de 
comparer les résultats 4 ceux obtenus avec des irra- 
diations du type B pur. 

Le fait que le taux de restauration dans toutes les 
expériences ne parait pas trés sensiblement varier 
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avec la longueur de la période de repos tendrait a 
prouver que cette restauration se fait assez rapide- 
ment et que, lorsqu’elle se produit, elle est pratique- 
ment terminée dans les huit heures qui suivent l’irra- 
diation (durée qui répond & nos plus courts fraction- 
nements, au moins pour les doses que nous avons 
utilisées). Cette question sera vérifiée dans des expé- 
riences ultérieures. 

Nos expériences, 4 l’aide du radium, ne sont pas 
moins suggestives. Si l'on compare la courbe de la 
figure 1 et la courbe B de la figure 7, qui répondent a 
des irradiations continues 4 la température de 21° C., 
la premiére répondant & un débit de 3.000 r.-minute 
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lier, celle de Cantr et SPEAR utilisant, comme effet, la 
réduction de l’activité mitotique dans du tissu de cul- 
ture, et de HOLTHUSEN sur les réactions cutanées. 

La dose totale efficace est la méme pour les trois 
premiers débits et elle commence A augmenter pour le 
dernier. En adoptant les coordonnées semi-logarith- 
miques, en portant aux abscisses les logarithmes du 
débit en r.-m. et en intensité la dose totale efficace, 
on a une courbe de la forme de celle de la figure 9, 
Le débit critique (ou intensité critique) se situe entre 
2 et 6 r.-minute. 1] sera intéressant, dans de nouvelles 
expériences 4 débit plus faible, de compléter cette 
courbe et de vérifier si la partie extrapolée représentée 
en pointillés est bien correcte. 

Comme nous avons cru, aprés beaucoups d’autres 
d’ailleurs, le signaler, la loi de réciprocité de Bunsen 
Roscoe n’est valable qu’a partir d'une certaine inten- 
sité critique; au-dessous, elle ne lest plus. Mais cette 
intensité critique varie avec le matériel biologique 
étudié et l’effet observé. Nous pensons, par nos expé- 
riences, démontrer sur les cufs de Bombyx Mori, et 
par l’effet utilisé par nous, la réalité de ce phénoméne 
qui peut étre appelé 4 jouer un réle important en bio- 
logie, et qui peut entrainer en radiothérapie une modi- 
fication des techniques pour utiliser au, maximum le 
phénoméne de la restauration. 
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Les auteurs reprenant des expé- 
riences conduites antérieurement 
et qu’ils ont développées, mon- 
trent la valeur des ceufs de Bom- 


D lose en r/min. byx Mori comme matériel d’expé- 
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Fic. 9. Courbes dose-débit : A, en glaciére; B, 


et l'autre a 13 r.-minute, on constate que l’effet 50 % 
répond dans le premier cas a une dose totale de 
1.400 r., et dans le second cas a une dose totale de 
2.300 r. Il ne nous est pas possible, avec deux points 
seulement, de tracer la courbe « dose-intensité » dans 
ce cas. 

Mais en prenant les chiffres fournis par la courbe 
de la figure 1 et les trois courbes de la figure 8, qui 
répondent a des débits de 3.000 r.-m., 13 r.-m., 6,5 r.-m. 
et 1,3 r.-m., et qui nous fournissent quatre points, on 
peut alors tracer une telle courbe qui se rapproche 
comme forme des courbes « dose-intensité » fournies 
jusqu’ici par quelques expérimentateurs. En particu- 


1000 10000 rimentation en radiobiologie. Ils 


ont expérimentalement obtenu 
des courbes dose-effet qui sont du 
type sigmoide. 

Ils montrent les divers résul- 
tats obtenus en faisant varier le fractionnement. IIs 
soulignent un effet possible dans le rythme de la 
répartition des doses partielles. Ils sont amenés a 
penser que, pour le matériel employé, la restauration 
est rapide. 

Grace a l’utilisation des sources 4 trés faible inten- 
sité, ils démontrent que la loi de réciprocité n’est 
valable qu’a partir d’une certaine limite, et qu’il existe 
une intensité critique au-dessous de laquelle cette loi 
ne saurait étre acceptée. 


21° C. 


(Travail du Centre régional anticancéreux 
de Montpellier.) 
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IMPORTANCE DE LA RADIOTHERAPIE INTRAVAGINALE 
DANS LE TRAITEMENT DU CANCER DU COL 


Par M. DEMOULLIN (Luxembourg) et R. KEPP (Goettingen). 


D'une part, le bistouri est souvent insuffisant pour 
enlever sans trop de mutilations toutes les cellules 
cancéreuses; d’autre part, il devient difficile d’amé- 
liorer les résultats de la radiothérapie profonde; ainsi, 
l'introduction de la thérapie de contact en gynécologie 
a apporté un progrés notable dans la thérapie anti- 
tumorale, mais pose nombre de problémes nouveaux. 

Notre but ne pourra pas étre une irradiation homo- 
géne des tissus dans lesquels se trouve la tumeur, 
mais, au contraire, une irradiation d’intensité différen- 
ciée, atteignant avec efficacité la tumeur elle-méme 
sans attaquer les tissus sains. MaRTIUS a donné a cette 
forme idéale de radiothérapie le nom de « Kleinraum - 
bestrahlung ». GRos parle d'irradiations de petits 
volumes. 

CHAOUL, partant de l’idée que la longueur d’onde n’a 
rien de spécifique en radiothérapie parce que c’est uni- 
quement l’énergie absorbée qui compte, pense qu'il 
faut pouvoir se rapprocher des conditions de la curie- 
thérapie. I] cherche 4 obtenir, avec les rayons Reentgen, 
la méme irradiation qu’avec les rayons de Curie : Une 
forte dose totale, un étalement chronologique de la 
dose et les avantages des doses décroissant rapidement 
en profondeur. C’est ainsi qu’il développa sa technique 
de la thérapie de contact, ou, si on veut traduire litté- 
ralement : la thérapie 4 courte distance et 4 bas vol- 
tage. Le volume irradié étant trés petit, de quelques 
centimétres cubes seulement en plus des avantages 
obtenus par le processus de guérison locale, on évite 
le mal des rayons, qui est en réalité la conséquence 
des irradiations d’un grand volume. Aprés les irradia- 
tions, méme avec de trés fortes doses, les malades ne 
présentent généralement pas de troubles et leur état 
général peut s’améliorer déja durant le traitement. 

L'application de la méthode dépend naturellement 
des dispositions anatomiques, c’est-a-dire de la loca~ 
lisation et de l’étendue de la tumeur, lesquelles ren- 
dent parfois la distribution d'une dose homogéne et 
suffisante trés difficile. La solution technique chan- 
gera donc selon les conditions imposées par cette loca- 
lisation. 

Pour une fumeur superficielle, on réussit facilement, 
par de petits champs et une décroissance rapide de 
lintensité en profondeur, A obtenir une distribution 
trés favorable de la dose donnée. La méthode de 
Chaoul, grace & ses avantages associés au fractionne- 
ment des doses, a amené des améliorations notables 
de nos résultats radiothérapeutiques. 

VAN DER PLAATS, au contraire, admettant que seule 
compte la dose absorbée et que les cellules cancé- 
reuses les plus profondes, situées A la limite du tissu 
sain, doivent recevoir une dose d’environ 3.000 r., a 
développé la méthode de la dose unique massive (cau- 
térisation). 

Action caustique en surface. action sélective en pro- 
fondeur, telle est la formule qui peut résumer cette 
technique. A la limite du tissu sain et du tissu patho- 
logique, les radiations s’amortissent moins vite et peu- 
vent agir sur les cellules cancéreuses qui commencent 
4 s‘infiltrer dans les profondcurs. cellules plus sen- 
sibles aux rayons que les cellules saines. 

Malgré de grands avantages, & savoir la briéveté du 
traitement (ce qui en permet |’utilisation sur les néo- 
plasmes profonds mis a nu par le chirurgien) et 1’éco- 
nomie de la méthode, cette technique présente un sé- 


rieux inconvénient. La moindre erreur sur l’épaisseur 
de la tumeur entraine des erreurs importantes sur la 
dose totale en surface; les doses risquent d’étre ou 
trop faibles, et alors il y aura récidive, ou trop fortes, 
et alors apparition de radionécrose (Gros). 

En gynécologie, la méthode interne avec un tube 
spécial, — Siemens-K6rperhéhlenrohr, — construit par 
SCHAEFER-WITTE, nous donne la possibilité de sou- 
mettre les cancers localisés dans le vagin ou son voi- 
sinage immédiat 4 une iradiation intense et bien 
limitée. 

Aprés comparaison avec les autres procédés, nous 
voyons que notre technique intra-vaginale, avec le tube 
de Schaefer-Wiite permet J’irradiation des petits 
volumes, pratiquée avec un appareil de dimensions 
réduites trés maniable. Elle réalise un traitement éco- 
nomique pour le malade et le médecin. Selon la loca- 
lisation et I’étendue de la tumeur. on choisit le tube 
métallique approprié. Dans les cas de tumeurs pal- 
pables au toucher rectal, on peut mettre convenable- 
ment en place le localisateur sous contréle rectal; aprés 
l'avoir fixé, on introduit le tube qu’on fixe au loca- 
lisateur. 

Depuis 1932, nous utilisons la radiothérapie intra- 
vaginale. Les doses données et leur fractionnement ont 
été soumis pendant ce temps 4 diverses modifications; 
nous n’avons pas maintenant et n’avons jamais eu |]’in- 
tention en gynécologie, de soumettre les tumeurs uni- 
quement & ce traitement. Les dispositions anatomiques 
sont trop complexes. Selon les possibilités d’obtenir 
une meilleure dose spatiale, nous lui associons la 
radiothérapie profonde et la curiethérapie. Ce qui n’ex- 
clut évidemment pas que Ja radiothérapie intravaginale 
est devenue une technique essentielle pour l'irradia- 
tion des petits volumes en gynécologie, technique qui 
présente, comme nous allons le voir, de précieux avan- 
tages. 

La propagation du cancer du col, en tant qu’elle est 
continue, se fait soit vers le cul-de-sac antérieur et 
postérieur, soit dans le corps de l’utérus. Par les voies 
lymphatiques, l’ensemencement se fait dans les para- 
métres et les tissus paravaginaux, en général vers le 
cété gauche plutét que vers le cété droit, a partir du 
moment ot la néoformation s’est développée au dehors 
du col l’affection a un pronostic nettement plus défa- 
vorable. 

Non traité, le cancer du col se propage dans tous 
les sens: le long des ligaments sacro-utérins, dans les 
parties latérales des paramétres; plus tard seulement, 
se produisent des infiltrations cancéreuses du septum 
vésico- et urétro-vaginal, ainsi que du septum recto- 
vaginal. I] s’ensuit un empAtement diffus du bassin 
bloquant les culs-de-sac vaginaux. 

De par leur situation anatomique, les grands vais- 
seaux du bassin, le nerf grand sciatique et les uretéres 
seront finalement eux-mémes englobés dans le pro- 
cessus. 

Des stases dans les jambes ct dans la région de la 
vulve, ainsi que des douleurs parfois insupportables 
du nerf grand sciatique, s’ensuivent. 

L’encerclement d’un uretére par le cancer. ainsi que 
sa compression par des ganglions, seront supportés 
pendant un certain temps sans donner de signes cli- 
niques, grace A un travail vicariant fourni par le 
deuxiéme rein. Si, au contraire, il y a une compression 
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des deux uretéres, on assiste 4 une dilatation énorme 
de ceux-ci et, plus tard, a la formation d'hydroné- 
phrose avec danger d'urémie. 

C’est un fait que beaucoup de malades, atteintes 
d'un cancer du col a un stade trés avancé, meurent 
d'une affection des voies urinaires. Les pourcentages 
publiés 4 ce sujet vont jusqu’éa 50 %. Ainsi HoLzBacu 
a trouvé, a l’autopsie de 48 cas de cancers inopérables 
du col: 31 cas de compression des deux uretéres et 
10 cas de compression d’un uretére seulement. Tous ces 
cas étaient accompagnés d’une hydro- ou pyonéphrose. 

C’est précisément dans ces cas inopérables du cancer 
du col qu'on obtient, parfois encore, de bons résultats 
par une radiothérapie appropriée. On peut obtenir une 
survie et des résultats palliatifs intéressants. Mais, 
comme toute thérapie intense, la radiothérapie, elle 
aussi, présente certains dangers, surtout si on se 
trouve déja en présence d’hydronéphrose. On pourra 
facilement constatcr si c’est le cas en pratiquant avant 
de commencer la radiothérapie, un examen systéma- 
tique de l'appareil urinaire. I] consistera, en plus de 
la cystoscopie et de la détermination de l’azote résiduel, 
dans une urographie intraveineuse. Si généralement, 
en radiologie, hydronéphrose est mise en évidence 
plut6t par pyélographie rétrograde, dans les cas con- 
sidérés, l'urographie intraveineuse a une valeur spé 
ciale, parce qu’elle nous renseigne en méme temps sur 
le fonctionnement des reins. En outre, il se présente 
des cas ou la pyélographie rétrograde ne peut pas se 
pratiquer 4 cause de l’envahissement du col vésical 
et du rétrécissement de l'urétre a ce niveau, par cedéme 
de voisinage ou envahissemnt néoplasique. 

Enfin, Vurographie intraveineuse nous sera d'une 
trés grande utilité pour déceler au début une récidive 
d'un cancer dans la paroi pelvienne. En effet, 4 l’aide 
du toucher vaginal et rectal, nous pouvons réussir a 
examiner une assez vaste région des zones oti se déve- 
loppent volontiers des récidives; d'autres régions, 
cependant, échappent a nos investigations. Le cancer 
ne sera découvert que lorsqu’il pénétrera dans la zone 
accessible au toucher. C’est 1a la principale difficulté 
que présente le diagnostic du cancer pelvien. Du fait 
qu’en se développant, la tumeur refoule ou comprime 
les organes, elle donnera, avant d’étre palpable, des 
symptémes d’emprunt qui permettront de la soup- 
conner. Selon la situation anatomique de la tumeur, 
trés tot déja la malade peut ressentir des douleurs de la 
hanche s’irradiant dans la jambe. Ce symptome nous 
conduira 4 faire une urographie. Trés souvent, nous 
trouverons dés ce moment une dilatation de l'uretére, 
plus ou moins avancée. Ceci s’explique facilement par 
la situation, dans le voisinage immédiat de l'uretére, 
de ganglions tributaires de la région cervicale de 
l'utérus. 

Les conclusions, tirées de ces urographies, nous 
seront d’ailleurs nécessaires pour un emploi judicieux 
de la radiothérapie dans les cas inopérables de cancer 
du col, de cancers pelviens. de récidives ou d'un car- 
cinome résiduel dans cette région 

Dans les cas désespérés, le cancer aiteint finalement 
la vessie et le rectum, et provoque des fistules entre 
ces différents organes. Une perforation dans la cavité 
abdominale peut provoquer une péritonite. 

C’est rarement et seulement trés tard que se pro- 
duisent des tumeurs métastasiques dans les divers 
organes (foie, poumon, bronches, cerveau, os). Si 
aucune de ces complications n’a causé la mort, les 
malades décédent pour la plupart de cachexie crois- 
sante. 


TRAITEMENT 


Jusque dans ces derniéres années, il y avait concur- 
rence entre la méthode opératoire (WERTHEIM, SCHAUTA) 
et la radiothérapie. 
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Les tenants de lopération prétendaient que la 
malade serait libérée d'un seul coup de sa tumeur, et 
que cela lui épargnerait la radiothérapie lente et 
pénible. 

Les radiothérapeutes insistaient sur les résultats de 
guérison dans les cas de cancers inopérables. 

Nous savons tous combien l’opération est souvent 
insuffisante pour enlever toutes les cellules cancé- 
reuses. Depuis longtemps, de nombreux essais ont 
été faits pour administrer une dose de rayonnement 
efficace sur la lésion profondément située, soit en met- 
tant 4 son voisinage le radium comme dans les cancers 
du col, soit au moyen d’un rayonnement trés péné- 
trant dans le cas du cancer pelvien. Nous connaissons 
les résultats de la curiethérapie en gynécologie et les 
échecs de la radiothérapie profonde pour les néo- 
plasmes viscéraux. De méme Il association rayonne- 
ment-bistouri est maintenant classique. Actuellement, 
nous sommes de l’avis que toutes ces méthodes sont 
indispensables et que l'essentiel est dans le choix exact 
de la meilleure méthode dans un cas déterminé. 

Les cas 3 et 4 ne relévent plus de l’action du bis- 
touri. Méme dans les cas 2, l’opération peut étre trés 
compliquée et on ne réussit généralement pas a enlever 
la totalité du tissu cancéreux. Comme il ne fait pas 
de doute que l’action des rayons sur les cas opérés 
sans résection totale de la tumeur n’est pas aussi favo- 
rable que sur les cancers non traités au bistouri, nous 
partageons l’opinion de presque tous les auteurs, a 
savoir qu’il faut soumettre ces cas uniquement au trai- 
tement radiothérapeutique. Dans les cas 1, les résul- 
tats bistouri-radiothérapie et ceux de Ja radiothérapie 
tout court sont sensiblement équivalents. Ils se chif- 
frent par 70 % environ de succés. C’est pourquoi un 
grand nombre de cliniques, en ce qui concerne le cancer 
du col a tous les stades, ne pratiquent plus que la 
radiothérapie. A notre clinique, nous opérons au bis- 
touri les cas 1 qui présentent la meilleure garantie de 
supporter l’opération, parce que, d'aprés notre expé- 
rience, l'état général des malades opérées et soumises 
J irradiation post-opératoire est moins altéré 
qu’aprés la radiothérapie unique trés intense. 

Certains auteurs ont recommandé l’irradiation pré- 
et post-opératoire. Le traitement pré-opératoire rend 
Vintervention plus aisée, diminue les chances d’ense- 
mencement au cours de I’acte opératoire, puisqu’il 
opére sur un terrain dont les cellules cancéreuses sont 
en grande partie dévitalisées. Le but des irradiations 
post-opératoires doit étre, si possible, la destruction 
de toutes les cellules cancéreuses laissées en place 
par une opération incompléte, ainsi que celle des cel- 
lules greffées au cours de I’acte chirurgical, Nous 
savons que c’est chose qui arrive, puisque le nombre 
des récidives localisées dans les points de suture est 
important. Si on ne peut détruire par irradiation 
toutes les cellules du territoire infecté, on doit tendre 
a rendre toute cette zone impropre a la puwlulation 
néoplasique ou, en tout cas, a renforcer la possibilité 
de résistance. A notre clinique, on ne pratique que 
Virradiation post-opératoire. 

Tout le probléme de la radiothérapie des cancers 
du col réside dans la distribution d’une dose homo- 
géne qui soit efficace sur l’infiltration cancéreuse des 
paramétres, en ménageant les tissus sains d’importance 
capitale pour la guérison. Les dispositions anatomi- 
ques rendent cette réalisation difficile. Aussi, est-il 
presque impossible de connaitre exactement la pro~- 
fondeur et l’étendue de la tumeur; il est donc illu- 
soire de vouloir faire des calculs trop précis, parce 
que les données, c’est-a-dire la profondeur de la lésion 
et la dose cancéricide, ne peuvent étre évoluées que 
d'une fagon approximative. 

Avec les progrés de la thérapie profonde, il est 
possible, en utilisant les avantages de la compression 
et les champs en feu croisé, de porter des doses éle- 
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vées d’énergie aux paramétres sans provoquer d’acci- 
dents cutanés, Mais méme en utilisant des petits 
champs, une grande partie de rayons sera absorbée 
par les tissus sains qu’on veut ménager. L’introduc- 
tion du fractionnement des doses (CouTaRD) a conduit 
a un ménagement plus poussé des tissus sains, Toute- 
fois, en ce qui concerne une amélioration de la dose 
spatiale, cette technique n’a guére apporté du nou- 
veau. C’est pourquoi, depuis 1932, nous avons accordé 
une valeur spéciale 4 la radiothérapie intravaginale. 
Ce traitement doit s’intégrer naturellement dans un 
traitement plus complet, comprenant curiethérapie et 
radiothérapie par voie externe. Il a l’avantage d’uti- 
liser un tube de petit diamétre, d’élargir le champ 
dirradiation d'une maniére satisfaisante, ce qui per- 
met de soumettre les foyers cancéreux des paramétres 
4 une irradiation assez élevée, passant entre le rectum 
et la vessie. 

Du point de vue physique, il s’agit, dans la thérapie 
de la cavité interne, d'une irradiation a courte dis- 
tance foyer-peau, I] en résulte une décroissance rapide 
de la dose en profondeur, désirable pour les lésions 
superficielles. Mais méme quand on part du_vagin, 
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ou pour la forme cratérisée, dans le cratére de la 
lésion, présente une distribution de la dose spatiale 
tellement favorable que seules les tumeurs trés radio- 
résistantes ne sont pas suffisamment influencées. 

Si on n’a pas de radium & sa disposition, ou s’il y 
a une contre-indication 4 son emploi (annexite), on 
peut se servir de la radiothérapie de prés. Méme si 
la lésion est bourgeonnante, sa suppression ne cons- 
titue pas un probléme. 

Les courbes d’absorption des rayons y du radium 
et des rayons du tube Siemens sont trés voisines (voir 
la fig. 1), parce que dans les deux méthodes, la dis- 
tance des tissus au foyer est trés petite; la diffé- 
rence des longueurs d’ondes n’intervient pas pour 
les raisons que nous avons déja données. Seul, l’éta- 
lement de la dose joue le plus grand roéle: long et 
continu dans la curiethérapie, discontinu dans la 
méthode de Schaefer-Witte. 

Nous préférons le radium, parce qu’il est possible 
déloigner par tamponnage la vessie et le rectum, ce 
qui permet l'application d'une dose de radiation plus 
élevée. 

D’aprés Martius, la zone d’irradiation suffisante 


Fic. 1. 


Comparaison 
des courbes 
d’absorption 
des rayons + 
du radium 
et des rayons 
du_ tube 
Schaefer-Witte. 


lirradiation des paramétres jusqu’a la paroi pelvienne 
reste incontestablement un domaine de la _ thérapie 
profonde. De plus, la possibilité d’utiliser plusieurs 
champs n’existe pas, ce qui nous donne un quotient 
des doses en profondeur défavorable. CHAOUL a repro- 
ché au début a cette méthode de renverser littérale- 
ment les lois de la thérapie de contact. Il oppose avec 
raison que, pour la muqueuse vaginale, la dose serait 
trés élevée, au lieu d’étre trés basse, et inversement 
pour la paroi pelvienne. Cette objection aurait toute 
sa valeur si on irradiait 4 travers la peau au lieu de 
le faire & travers la muqueuse vaginale. La radio- 
résistance de celle-ci est plusieurs fois plus grande 
que celle de la peau, D’aprés KeEpp, on peut donner 
sans accidents graves des doses trés élevées, les champs 
dirradiation étant petits et les doses étalées conve- 
nablement. Pour éviter un quotient des doses trop 
défavorable, ScHAEFER-WITTE ont utilisé un rayonne- 
ment de 90-100 kV. et un filtrage de Cu. 

Dans ces néoplasmes profonds, si décevants, parce 
que le bistouri le plus hardi, le rayonnement le plus 
pénétrant n’arrivent pas A détruire toutes les cellules 
cancéreuses, la radiothérapie de contact, associée A la 
radiothérapie profonde pratiquée de fagon que nous 
allons préciser plus loin, nous a donné des résultats 
encourageants. 

Dans le cas du cancer du col, la lésion initiale ne 
présente jamais des difficultés A la thérapie. En effet, 
le radium introduit dans la cavité cervico-isthmique, 


pour la destruction des cellules cancéreuses par curie- 
thérapie ne surpasse pas un rayon de 3 cm. & partir 
de la cellule radifére, si on veut prendre soin d’éviter 
des lésions du rectum et de la vessie, Un certain 
nombre d’auteurs conseillent d’affaisser et de régu- 
lariser d’abord, par diathermo-coagulation, les épithé- 
liomas bourgeonnants et irréguliers. Ensuite, la radio- 
thérapie de contact, avec une dose moins élevée et 
mieux répartie, continuera d’une fagon plus sélective 
l'action nécrotique de la chaleur. Nous ne pratiquons 
cette méthode que dans des cas de tumeurs trés éten- 
dues. 

Comme il est fort possible que, dans d'autres zones 
d’ensemencement (ganglions para-aortiques et  ilia- 
ques), il y ait des cellules cancéreuses, nous ne nous 
contentons pas de la radiothérapie interne. 

Nous basant sur des expériences communiquées par 
HOLFELDER et SCHMIEDEN, nous ne donnons que des 
doses peu importantes sur ces régions pour éviter 
tout surdosage dans les tissus sains. En effet, ces 
auteurs ont pu assister 4 une régression souvent mar- 
quée des métastases plus éloignées et des masses gan- 
glionnaires par une dose méme peu importante, quand 
la lésion initiale avait été traitée avec succés. Quel 
que soit donc le traitement, curiethérapie ou radio- 
thérapie de prés, nous le complétons par voie externe. 

Tout le probléme de la radiothérapie des cancers 
pelviens réside, comme nous l’avons déja dit, dans la 
distribution d’une dose homogéne au tissu cancéreux, 
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et suffisante aux cellules cancéreuses les plus éloi- 
gnées. Mais la maladie, de par sa disposition anato- 
mique, du fait de ses localisations multiples, exige 
une thérapeutique appropriée, thérapeutique qui sera 
obtenue par l'association et la combinaison judicieuse 
de nos différentes techniques. I] convient d’utiliser au 
mieux la curiethérapie et la thérapie externe en leur 
associant des champs d’irradiation vaginale. La thé- 
rapie vaginale permet de mieux diriger le faisceau 
radiant et de donner une dose cancéricide, en respec- 
tant les organes sains voisins, Une des conditions 
essentielles de réussite de cette technique est de diriger, 
sous contréle rectal, le faisceau radiant exactement sur 
Vinfiltration cancéreuse pelvienne (voir fig. 2). Il est 
évident que le plan d'irradiation établi doit tenir 
compte de la radiothérapie externe et interne pour 
ne pas provoquer de surdosages. 

Aprés quelques changements apportés au cours des 
années A notre technique, l’expérience nous a fait pré- 
férer les dosages suivants : 

Curiethérapie : La cellule radifére dont le filtrage 
total équivaut 4 0,5 mm. Pt., est introduite dans la 


10 cm. 1,660 2: D..S. = 1722. 


== 2.140 r. D. S. = 12 178 r. D. 
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Deux champs sur le ventre et deux champs sur le 
dos (10 x 15 cm). 2.060 r. D. S. = 12 x 172 r. D. S. 
(= 100 % dose érythéme de la peau). 

Ces champs sont DIVERGENTS pour épargner l'espace 
soumis déja a l'irradiation du radium. Les doses en 
profondeur de 1.200 r, par cété sont obtenues par 
l’addition des deux champs, soit du cété gauche, soit 
du cété droit. 

Champ vulve périnée (8 x 10) cm. 

1.240 r. dose en surface = 8 X 155 r. D. S. = 60%, 
dose érythéme. La durée totale de Virradiation est de 
28 jours. 

Pendant 24 jours, nous faisons alterner jour aprés 
jour la thérapie interne et la thérapie externe. 


Fig. 2. 
Mise en place 
1200r du tube 
Schaefer-Witte 
pour l’irradiation 
2400r infiltration 
4800r paramétrale gauche. 


cavité cervico-isthmique ou dans le cratére. Nous 
donnons 4.000 mgh. subdivisés en 2 x 2.000 mgh., 
dont nous administrons l'une au commencement, l’autre 
au milieu du traitement. 

Si introduction dans la cavité cervico-isthmique est 
impossible, nous donnons 3.000 mgh, seulement. Au 
début, au milieu et a la fin du traitement, 1.000 mgh. 
La cellule radifére sera placée devant la portion vagi- 
nale. 

Thérapie vaginale : Avec le filtre de distance en 
biais, nous irradions les paramétres, de sorte qu'une 
dose totale de 2.400 r, soit absorbée par la paroi pel- 
vienne 4 5 cm. de profondeur. Nous étalons les doses 
sur 12 séances 4 200 r. chacune. 

Thérapie profonde: La dose donnée est d’environ 
1.200 r, sur la tumeur pelvienne de chaque cédté, 
obtenue par 12 séances 4 100 r., dose en profondeur. 
Cette dose de 1.200 r. demande une dose en surface 
qui varie selon la grosseur des tissus que l’irradia- 
tion doit traverser avant d’arriver a la lésion, 

La dose en surface (D. S.), 
le tube de compression étant mis en place, est donnée 
par: 


s =. 7 em. 1.295 r. D. S. = 12 xX 103 r. D. S, 
: = 8 cm. 1.480 r. D. S. = 12 x 123 r. D. S, 


Pour les jours réservés 4 la thérapie externe, nous 
irradions successivement des 4 champs dans la méme 
séance. Pendant les mémes 12 jours, nous répartissons 
8 séances d’irradiation par le champ périnée-vulve. 

Pendant les 12 jours restants, nous pratiquons la 
thérapie intravaginale, les cétés droit et gauche étant 
traités au cours de chaque séance. 

Le traitement s’effectue d’aprés le schéma suivant : 


jour... Application du radium, 

2°» .... Enlévement du radium. Pas d’autre irra- 
diation. 

3° » .... Thérapie profonde: irradiation des 4 
champs et du champ vulve-périnée. 

4° » .... Thérapie intravaginale : irradiation des 
2 champs. 

5° » .... Th. pr.: irradiation des 4 champs et 
du champ vulve-pér, 

6° » .... Th. intravag.: irradiation des 2 champs. 

irradiation des 4 champs et 


du champ vulve-pér, 

8 » .... Th. intravag.: irradiation des 2 champs. 
irradiation des 4 champs et 
du champ vulve-pér, 
10° .... Th. intravag.: irradiation des 2 champs. 
irradiation des 4 champs et 
du champ vulve-pér, 
12° .... Th. intravag.: irradiation des 2 champs. 
13° » .... Th. pr.: irradiation des 4 champs et 
du champ vulve-pér, 

14° » .... Application du radium, 
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Enlévement du radium. Pas d’autre irra- 
diation. 

Th. intravag.: irradiation des 2 champs. 
h. pr.: irradiation des 4 champs et 
du champ vulve-pér, 

Th. intravag.: irradiation des 2 champs. 

Th. pr.: irradiation des 4 champs et 
du champ vulve-pér, 


15¢ jour .... 


20° +» .... Th. intravag.: irradiation des 2 champs. 
Th. pr.: irradiation des 4 champs. 
2° » .... Th. intravag.: irradiation des 2 champs. 


Th. pr. : irradiation des 4 champs. 
24° » .... Th. intravag.: irradiation des 2 champs. 
.. Th. pr.: irradiation des 4 champs. 
26° » .... Th. intravag.: irradiation des 2 champs. 
27° +» .... Th. pr.: irradiation des 4 champs. 
28° » ~«.... Th. intravag.: irradiation des 2 champs. 


Les doses indiquées pour la thérapie externe se 
rapportent a des rayons durs (180 kV.; filtre : 0,5 mm. 
Cu; couche de demi-absorption = C, D, A. = 0,8 mm. 
Cu; distance focus-peau, F. P. = 40 cm.). 

Commencement de la radiothérapie post-opératoire, 
8 semaines aprés que la malade a quitté le service 
du chirurgien. Thérapie profonde uniquement : deux 
champs du dos et deux champs du ventre (10 x 15 em.), 
2,060 r. D. S. = 172 r. D. S. (= 100 % dose érythéme). 

La durée du traitement est de 12 jours; chaque jour, 
irradiation des champs de dos et du ventre; nous 
ajoutons & ceux-ci, pendant 8 jours, le champ vulve- 
périnée, 

Il n’est guére possible d’indiquer exactement la dose 
cancéricide; cependant, nous avons trouvé qu'une dose 
moyenne de 4.000-5.000 r., absorbée par la tumeur, est 
nécessaire. 

Le processus de régression de la tumeur pelvienne 
se fait avee des signes locaux bien moins violents que 


ce nest Ie cas dans la méthode Coutard. En effet, 
comme nous lavons dit déja, la méthode Coutard 


nous contraint a interrompre le traitement lors de 
apparition d’un eedéme de la muqueuse des uretéres, 
et lors de leur compression compléte causée par une 
infiltration inflammatoire de voisinage s’ajoutant a 
Vinfiltration cancéreuse; c’est surtout KiRCHHOFF qui 
insiste sur ces faits. Cette obstruction subite et com- 
plete des uretéres avec urémie n’est que trés rarement 
observée, si nous utilisons la thérapie vaginale, Dans 
le cas d’une hydronéphrose assez prononcée, nous 
voyons diminuer rapidement des petites infiltrations 
sous étalement convenable des doses, 2t nous réussis- 
sons de la sorte a libérer les uretéres. Dans les cas 
ot les deux uretéres sont comprimés par le cancer, il 
vaut mieux les soumettre l'un aprés l'autre a la thé- 
rapie pour éviter ainsi le danger d’une anurie complete. 

Dans les cas de récidive a la paroi pelvienne, la 
thérapie intravaginale joue un trés grand role parce 
quelle permet de diriger le faisceau irradiant exacte- 
ment sur la tumeur. 

Une répétition de Virradiation intravaginale n'est 
admissible qu’au moins trois mois aprés lirradiation 
précédente. La dose donnée dépend évidemment de la 
réaction observée & la paroi vaginale; elle ne doit pas 
Surpasser 2.400 r. par cété, dose absorbée 4 une pro- 
fondeur de 5 cm., c’est-a-dire A la paroi pelvienne. 

Si nous jugeons nécessaire, nous ajoutons la radio- 
thérapie externe. 

Avec cette méthode combinée, nous avons pu guérir 
15 % des malades présentant une récidive a la paroi 
pelvienne. 


DO! 


SES STATISTIQUES 


Les données statistiques suivantes prouvent les résul- 
tats qu’on peut obtenir avec la méthode radiothéra- 
peutique indiquée. 

De 1932 & 1938, pour 114 cas du stade I, nous avons 
eu 68% de guérisons. 30 de ces cas étaient soumis 
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uniquement la radiothérapie; 14 sans _ traitement 
radiothérapique intravaginal ; les 16 autres étaient 
traités, en plus de Virradiation usuelle, a la radiation 
intravaginale. Les guérisons se chiffraient, pour les cas 
traités sans irradiation intravaginale supplémentaire, 
a 64%, tandis qu’elles s’élevaient & 68 % pour ceux 
qui étaient soumis a la radiothérapie intravaginale. 
Donec, les résultats obtenus par le traitement au_ bis- 
touri avec traitement radiothérapeutique post-opéra- 
toire, et ceux des cas traités uniquement par irradia- 
tion, sont, d’aprés nos statistiques, sensiblement les 
mémes, 

Depuis 1926, déja, nous ne soumettons plus a lopé- 
ration les cas qui présentent une infiltration paramé- 
trale sire. Dans les années 1926 4 1931, pour 300 cas 
des stades II a IV, soumis 4 la curiethérapie et a la 
radiothérapie profonde sans fractionnement des doses 
et sans irradiation par le tube de Schaefer-Witte, nous 
n'avions pu obtenir que 17,7 % de guérisons. 

Dés 1932, nous avons introduit le fractionnement 
des doses et Virradiation de cavité interne avec le tube 
de Schaefer-Witte. Mais, uniquement, les cas les plus 
graves étaient soumis a ce dernier traitement. 

De 1932 & 1936, nous avons pu obtenir, dans 118 de 
ces cas traités par thérapie externe avec fractionne- 
ment des doses et curiethérapie, 26.3 % de guérisons. 

Depuis 1937, nous soumettons tous les cas de cancer 
du col non opérés au traitement radiothérapique intra- 
vaginal, Pour 351 cas de malades traitées de la sorte, 
nous avons eu 35,9 % de guérisons. Les statistiques 
définitives. & partir de l'année 1939, nous manquent 
encore. Mais, pour 404 cas de malades avec infiltration 
nette des paramétres observées pendant 2 a 6 ans 
(derniére date de examen de controle, fin 1946), pour 
les années 1941 A 1944, nous avons 53.7 % de guéri- 
sons, — chiffre que nous ne pouvons pas encore con- 
sidérer comme définitif, parce qu’il ne donne pas uni- 
quement les cas de malades guéries pour 5 années et 
plus. Aprés la mise au net de cette statistique, nous 
la communiquerons prochainement. 

Avant de présenter quelques cas, notons encore que 
nous ne pratiquons jamais le traitement sans dia- 
gnostic histologique précis, et que nous faisons, pour 
chaque cas déterminé, un plan d’irradiation. 


OBSERVATIONS 


1. Me Jeanne B..., 40 ans, — Diagnostic : Cancer du 
col, stade ITI. 

Observations : Cratére profond dans la région de la 
portion vaginale. Le cancer s’étend sur le cul-de-sac 
antérieur, ainsi que sur le coté droit du vagin. Infil- 
tration large des deux paramétres s’étendant jusqu’a 
la paroi pelvienne. 

Thérapie : 27 octobre 1942 au 2 décembre 1942. 
Curiethérapie : 3.000 (2.000 + 1.000 mgh.), la cellule 
radifére étant placée dans le cratére. 

Radiothérapie externe : 1.236 r.. dose en profondeur, 
Dose donnée par un champ de dos et un champ de 
ventre de chaque cété (champs divergents). 1.240 r., 
dose en surface pour le champ vulve-périnée. 

Radiothérapie intravaginale : 2.400 r. (12 x 200 r.), 
dose A la paroi pelvienne par champ, Irradiation de 
deux champs. 

Poids : Avant le traitement, 55,6 kg.; aprés, 53,3 kg. 

Examens de contréle : 5 mai 1943. 70 kg. Cicatrice 
dans le paramétre droit, paramétre gauche sans parti- 
cularités. — 20 janvier 1948, 61 kg. Paramétres sans 
particularités. 


2. M"* Elfriede R..., 41 ans. — Diagnostic : Cancer 
du col, stade III. Le 9 avril 1946, on avait essayé, dans 
une autre clinique, l’opération radicale. Lors de cette 
opération, on avait trouvé une infiltration large des 
paramétres. En détachant la vessie, on tombe sur du 
tissu. cancéreux. Compression compléte de l'uretére 
droit au voisinage de la vessie, Le chirurgien se borna 
a amputation supravaginale. I] nous adresse la malade 
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pour le traitement radiothérapeutique post-opératoire. 

Observation : Cratére profond & la portion vaginale, 
les deux paramétres montrent des infiltrations, s’éten- 
dant jusqu’é la paroi pelvienne, de la grosseur d'un 
pouce. 

Thérapie : 31 mai 1946 au 9 juillet 1946. 

Curiethérapie : 4.000 (2 x 2.000) mgh. dans la cavité 
cervico-isthmique. 

Radiothérapie externe : 1.236 r., dose en profondeur. 
Dose obtenue par un champ de dos et un champ de 
ventre de chaque coté (champs divergents), 1.240 r., 
dose en surface pour le champ vulve-périnée. 

Radiothérapie intravaginale : 2.400 (12 x 200) r., 
dose a la paroi pelvienne par champ. Irradiation de 
2 champs. 

Poids : Avant le traitement, 55.6 kg.; aprés, 53,3 kg. 

Examens de contréle : 22 novembre 1946. 70 kg. 
Cicatrices dans les deux paramétres. — 5 mars 1948. 
69 kg. Paramétres sans particularités. 


3. M™° Elise S..., 46 ans. — Diagnostic : Sarcome de 
la portion vaginale de Tutérus. Stade II. Ancienne 
annexite gauche 

Observation : Portion vaginale rugueuse, a coté de 
l'utérus se trouve, dans le paramétre gauche, une infil- 
tration de la grosseur d'une mandarine. 

Thérapie : 23 novembre 1944-24 décembre 1944. 

Radiothérapie externe : 1.236 r., dose en profondeur 
par coté obtenue par un champ de dos et un champ 
de ventre par cété. 1.240 r., dose en surface pour le 
champ périnée-vulve. 

Radiothérapie intravaginale: 1.600 (8 x 200) r., 
dose pour une profondeur de 2 cm. par le filtre droit 
sur la tumeur. En plus, 1.600 (8 x 200) r., dose a la 
paroi pelvienne par champ. Irradiation de 2 champs. 
Pas de curiethérapie 4 cause de l’ancienne annexite. 

Poids: Avant le traitement, 66,8 kg.; aprés 63 kg. 

Examens de controle : 13 décembre 1945. 68 kg. 
Examen génital sans particularités. — 20 mai 1948. 
60 kg. Examen génital sans particularités. 


originaux 


4. M™° Anne S..., 50 ans. — Diagnostic : Récidive 4 
la paroi pelvienne gauche aprés irradiation d’un cancer 
du col dans un autre service de radiothérapie. En juin 
et juillet 1942, irradiation par curiethérapie et radio- 
thérapie profonde, Au mois de janvier 1943, traite- 
ment par radiothérapie profonde d'une récidive a la 
paroi pelvienne gauche dans la méme clinique. 

Observation : Vagin court, cicatrice dans la région 
de la portion vaginale 4 la paroi pelvienne gauche. 
Tumeur de la grosseur d’un ceuf ralliée au col par 
une infiltration de la grosseur d’un pouce. 

Thérapie : 5 mars 1943 au 24 mars 1948. 

Radiothérapie intravaginale : 3.000 (15 x 200) 1. 
dose a la paroi pelvienne gauche, 

Poids : Avant le traitement, 56,6 kg.; aprés, 56 kg. 
Examens de contréle : 14 octobre 1943. 59 kg. Dans le 
paramétre gauche, bride de la grosseur d'un crayon. 
-aroi pelvienne sans particularités, — 2 novembre 1948, 
63 kg. Pas de changement & examen génital. 


RESUME 


La radiothérapie vaginale s’est assurée un role pré- 
pondérant dans le combat contre le cancer du col dans 
tous les stades, et, malgré les difficultés méthodolo- 
giques, elle apporte un traitement prometteur 4 une 
proportion notable de malades qui, sans elle, seraient 
absolument inguérissables. 

Evidemment, une association des diverses thérapeu- 
tiques indiquées représente toujours la meilleure solu- 
tion. | 


(Clinique gynécologique de la Faculté de Médecine 
de Goettingen, 
Médecin-Chef : Marrivs.) 
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LYMPHOGRAPHIE DE VARICES FILARIENNES DU CORDON SPERMATIQUE 


Par L. DEJOU, P. CHIOZZA et LASCEVE (Dakar). 


La communication du D" SERVELLE, présentée par 
M. PorcHER a la séance du 13 février 1945 de la 
Société d’Electroradiologie médicale de France, a mon- 
tré quelques belles images d’opacification de lym- 
phangiectasies des membres inférieurs. 

Celles de MM. LericHe et KUNLIN, que nous avons 
pu voir dans le Nouveau Précis de Pathologie chirur- 
gicale (t. 1, p. 295), concernent les vaisseaux lympha- 
tiques iliaques externes. 

Notre observation se rapporte & une des complica- 
tions de la filaire de Bancroft qui, vivant a létat 
adulte dans les lymphatiques et dans le canal thora- 
cique, peut déterminer des ectasies des collecteurs 
afférents, en particulier au niveau des vaisseaux blancs 
de la chaine spermatique, comme c’est ici le cas. 


OBSERVATION. — II] s’agit d’un noir dune trentaine 
d'années, originaire de Diourbel (Sénégal), présentant 
une tuméfaction profonde des deux fosses iliaques, se 
continuant a droite, jusque vers le milieu du canal 
inguinal, par une masse fusiforme, indurée et doulou- 
reuse. Légére lame d’hydrocéle bilatérale et varicocéle 
lymphatique gauche. 


Premiere intervention a droite, le 12 mars 1949 
(Déjou, d’Almeida). Incision inguinale permettant de 
découvrir, outre les éléments du cordon, la_ fosse 
iliaque interne. La partie funiculaire du cordon est 
sensiblement normale, de méme que le testicule et 
l'épipidyme; la vaginale, qui contient quelques centi- 
cubes de liquide citrin, est retournée. La masse ovoide 
inguinale est constituée par un amas de vaisseaux 
lymphatiques dilatés, entourés d'une coque de tissu 
lardacé et friable, emplis de lymphe citrine dont on 
ponctionne facilement une dizaine de centicubes. I] 
s’agit la de la lésion décrite par Le DENTUv, sous le nom 
de lymphangiome inguinal, et rattaché par lui a 
W. Bancrorti. La tumeur, dont le pdle inférieur est 
accolé au cordon, mais clivable, se porte en haut et 
en dehors, vers la fosse iliaque interne, en suivant les 
Vaisseaux spermatiques dans l’atmosphére celluleuse 
retro-péritonéale. Celle-ci est épaissie, indurée, larda- 
cée, bosselée. Le pédicule profond du lymphangiome 
est isolé de cette cellulite pseudo-tumorale, puis sec- 
tionné aprés ligature. 

Les examens de laboratoire montrérent de nom- 
breuses microfilaires dans la lymphe. 


Deuxiéme intervention a gauche, le 11 avril 1949 
(Déjou, d’Almeida). Incision scrotale mettant a nu les 
éléments du cordon spermatique, ot l’on distingue un 
fin lymphatique filiforme pétrifié parcourant le funi- 
cule jusqu’é la glande; plus haut, vers lorifice ingui- 
nal superficiel, un gros vaisseau lymphatique ectasié¢, 
présentant des renflements ampullaires superposés, 
allant en augmentant de volume vers la profondeur 
du canal inguinal, tandis qu’il retrouve un calibre 
normal vers Je testicule. Par l’intermédiaire du _ tro- 
cart de Salmon, on cathétérise une de ces dilatations 
pour injection deg 40 cc. de ténébryl 4 35 % qui péné- 
trent sans difficulté. 

Puis résection entre deux ligatures de la portion 
funiculaire du lymphatique. La vaginale, qui contient 
quelques centicubes de liquide citrin, est retournée. 
Le testicule et l'épididyme sont sensiblement sains. 
Cependant, la surface de ce dernier présente quelques 


fines varicosités blanchatres et un tout petit kyste a 
contenu clair. 

Les examens de laboratoire devaient trouver de nom- 
breuses microfilaires dans la lymphe et dans le liquide 
@hydrocéle. 

Les clichés radiographiques ont été tirés 20 minutes 
environ aprés linjection des lymphatiques, le malade 
ayant conservé la position couchée horizontale. A la 


Fic. 1. —- Lymphographie des collecteurs spermatiques. 
Vue de profil. 


40° minute, un nouveau cliché donnait une image ana- 
logue. Deux heures aprés, un nouveau.cliché ne trou- 
vait plus trace du ténébryl. 

Interprétation : Les collecteurs lymphatiques de la 
chaine spermatique sont électivement opacifiés sous 
forme d'une large bande qui monte directement vers 
les ganglions abdomino-aortiques, sans envoyer de 
ramification vers les relais iliaques, ce qui est con- 
forme dailleurs & V’anatomie normale des lympha- 
tiques collecteurs du testicule (RouvIiERE : Anatomie 
des lymphatiques de Phomme), qui nous apprend que : 
« Ces derniers s’anastomosent le long des vaisseaux 
du cordon, en nombre variant de 4 a 8, allant en aug- 
mentant par division, tandis qu‘ils accompagnent 
ensuite les vaisseaux spermatiques pour aller finale- 
ment aux ganglions abdomino-aortiques, qui s’éche- 
lonnent depuis la veine rénale jusqu’a la bifurcation 
aortique. Il existe accessoirement un trone collecteur 
juxta-déférentiel qui aboutit dans un ganglion iliaque 
externe, cette voie étant par contre permanente pour 
l'un des courants lymphatiques drainant l’épididyme, 
l'autre suivant l’axe des vaisseaux spermatiques ». 

Les limites de cette large bande opaque sont peu 
nettes, surtout sur le bord externe de la vue de face 
et le bord antérieur de la vue de profil o& l'on voit des 
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zones de rétrécissements et de dilatations, mais aussi 
des fusées que nous interprétons comme I’opacification 
rétrograde de cheminements en rapport avec la cellu- 
lite tumorale rétropéritonéale. Quant 4 la limite supé- 
rieure, elle est nette de profil, montrant que la masse 
des vaisseaux afférents se résout en deux faisceaux 
aboutissant chacun a une dilatation arrondie que nous 
pensons répondre au relais ganglionnaire abdomino- 
aortique, précédant la racine du canal thoracique, c’est- 
a-dire le trone lombaire gauche (fig. 1). 


RESUME 


Dans un cas de varices filariennes du cordon sper- 
matique, une injection de ténébryl a permis de fixer 
Vimage des lymphatiques collecteurs du_ testicule 
remontant jusqu’au relais ganglionnaire abdomino- 
aortique. 


ACCIDENTS ALLERGIQUES DE LA RADIOTHERAPIE 


Par P. LE GOFF. 


Les radiothérapeutes redoutent avant tout les radio- 
nécroses et les accidents sanguins; ils ont égard aux 
atteintes immédiates ou tardives des viscéres fragiles; 
ils considérent, mais sans inquiétude, la « maladie des 
rayons ». Ces accidents ou ces inconvénients sont la 
rancgon des irradiations intensives. 

Depuis longtemps déja, je préconise et pratique les 
irradiations faibles dans maintes affections. Nombre 
de radiologistes, habitués aux irradiations massives, 
semblaient admettre avec peine mes _ assertions 
daction trés importante de ces doses minimes, Puis, 
j'ai rencontré des émules qui ont, parfois, négligé d’in- 
diquer leurs sources, ou qui, fait plus grave, ont dé- 
formé mes propositions. 

Pour tous i] apparait bien que leur innocuité ne fait 
aucun doute. 

Ce serait cependant une erreur capitale de croire que 
des irradiations réduites soient totalement exemptes 
de dangers, et je ne l’ai jamais avancé. J’ai, au c6n- 
traire, attiré attention sur les aggravations de mala- 
dies infectieuses provoquées par des_ irradiations 
minimes, et en particulier par certaines irradiations 
diagnostiques (et me crois fondé pour réclamer la 
priorité sur ce point). 

Dans le présent travail, je présenterai des faits d'un 
autre ordre. Le nombre restreint d’observations pro- 
posées n’implique nullement la rareté de ces phéno- 
ménes. Leur choix provient de ce qu’elles ont été 
suivies conjointement avec plusieurs de mes collabo- 
rateurs; que leur étude a été assidue; que leur inter- 
prétation ne laissait pas de place au doute; que lin- 
tensité des manifestations leur conférait des caractéres 
d'incidents inquiétants, voire d’accidents graves. 


Oss. 1. — M™* F..., agée de 45 ans, souffre d'une né- 
vrite cervico-brachiale gauche, consécutive 4 une chute 
survenue un mois plus tot. Elle est de bonne santé 
habituelle, et n’a jamais présenté de manifestation 
allergique. 

Le 13 septembre 1943, je lui applique 8 r. sur chacun 
des champs (circulaire de 30 cm. de diamétre) : 1° Cer- 
vical postérieur. 2° Sus-claviculaire et sus-scapulaire 
gauche, aux constantes: 150 kV.; filtre : 5/10° de Cu; 
distance focale: 60 cm. Cette irradiation n’est suivie 
d’aucune réaction (régression légére et progressive des 
douleurs). 

Le 18, elle me fait remarquer une petite plaie pal- 
maire gauche infectée. En plus de Virradiation des 
deux champs précédents (qui regoivent respectivement 
10 r.), j'applique 10 r., sur la localisation inflamma- 
toire (constantes inchangées). 

Vers la 3° heure suivant l'irradiation, fatigue intense, 
somnolence, céphalée, malaise, s’accentuant au cours 
de la nuit, ot s‘instaure un vif prurit de la main qui 
sétend graduellement. Au matin du 19, apparait, au- 
tour de la plaie, une vaste plaque érysipéloide entou- 
rée de papules ortiées, avec edéme. Affolée, elle prend 
conseil d’un médecin qui déclare qu‘il s’agit « d’une 


bralure trés grave » et ne veut prendre aucune respon- 
sabilité quant aux soins. 

Je la revois le 20 avec tous les confréres de mon ser- 
vice. L’éruption et le prurit se sont étendus au membre 
supérieur gauche, puis au tronc, enfin aux membres 
inférieurs. L’on constate un cedéme généralisé, auquel 
se superposent d’énormes plaques urticariennes; outre 
un prurit féroce, elle se plaint de malaise, céphalée, 
inappétence et soif intense, fiévre. Mais, depuis la 
matinée du 20, les phénoménes sont en défervescence 
sensible. 

Je rassure la malade, précisant la source de la réac- 
tion (que nous étudierons plus loin) et prévoyant une 
résolution rapide. Mais l’étonnement de la malade 
rejoint celui de mes collaborateurs, lorsque je propose 
la continuation simple de la radiothérapie : l'on com- 
prend que la patiente n’y acquiesce pas, 

Comme prévu, les phénoménes régressent rapide- 
ment; cependant la névrite s'est amendée graduelle- 
ment et Ja plaie palmaire s’est rapidement cicatrisée. 
Le 30 septembre, je commence un traitement d’ionisa- 
tion salicylée, d’abord bénéfique; mais, vers la fin 
d’octobre, les douleurs reprennent. 

La malade accepte alors une nouvelle irradiation; 
elle subit, du 15 novembre au 17 décembre 1945, 
6 séances avec champs et constantes identiques aux 
précédents (premiére irradiation de 6 r. les suivantes 
progressivement accrues, irradiation totale de 106 r. 
par champ). Aucun incident consécutif, régression 
progressive et définitive des troubles névritiques. 


Oss. 2. — M. J..., Agé de 37 ans, est pris en traitement 
par le D™ ARcHAIMBAULT pour arthrite traumatique du 
coude droit. Une longue captivité n’a pas altéré sa 
santé, et il ne se souvient d’aucune manifestation aller- 
gique. 

Aucune réaction ne suit les quatre premiéres irradia- 
tions hebdomadaires, du 27 décembre 1946 au 17 jan- 
vier 1947, respectivement de 8-15-18 et 25 r. (100 KV.; 
filtre 1/10° de Cu; distance : 60 cm.; champ de 30 cm. 
de diamétre antérieur, centré sur le coude); le malade 
reconnait une amélioration notable. 

Le 24 janvier 1947, & 10 heures, le malade regoit 
32 r. (soit un total de 98 r. en 4 semaines). , 

Vers 16 heures, vif prurit dans la région irradiée, 
puis dans les 1égions fémorale antérieure et inguinale 
droite (irradiées & travers le champ principal et la 
table). Il accuse en méme temps fatigue et somnolence, 
céphalée, état nauséeux, soif vive. Vers 22 heures, il 
constate, sur les régions prurigineuses, un érythéme 
continu auquel se surajoutent des papules  urtica- 
riennes et un piqueté rouge. Cet état s’accentue gra- 
duellement, V’exanthéme s’étendant la totalité du 
coté droit du corps, avec eedéme et prurit intolérable. 
Acmé dans I’aprés-midi du 25. ‘ 

Un médecin consulté nous adresse une lettre indi- 
gnée et le bruit court que nous avons « atrgcement 
bralé » un malade. 

Cependant, les manifestations régressent rapidement 
et, le 7 février 1947, examinant le sujet avec le 
D* CHEMIN, nous constatons, uniquement sur les zones 
irradiées, quelques papules qui desquament faiblement. 
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Nous le rassurons pleinement et je propose de com- 
pléter l’irradiation (l’arthrite s’étant améliorée). Le 
malade l’accepte et j’applique 45 r. (avec les constantes 
inchangées). Tout se passe comme prévu, les manifes- 
tations cutanées disparaissent sans trace et l’arthrite 
régresse progressivement. 


Oss. 3. — M™* L..., agée de 65 ans, nous est adressée 
par le D' GAUTHIER pour polyalgies trés anciennes et 
rebelles, non modifiées par une irradiation X inten- 
sive précédente (qui n’a provoqué aucun incident). Pas 
de manifestation allergique antérieure. 

Nous nous occupons particuliérement de douleurs 
cervico-brachiales droites 4 crises paroxystiques vio- 
lentes et croissantes. 

Du 8 mai au 17 juin 1947, elle recoit 72 r. sur cha- 
cun des champs: 1° cervical postérieur; 2° sus-clavi- 
culaire droit, de 30 cm. de diamétre a 60 cm. de 
distance focale; et 52 r. en 4 séances sur un champ 


- céphalique latéral gauche, a 42 cm. de distance focale 


(100 kV.; 1/10° de Cu), amenant une sédation progres- 
sive, compléte vers la mi-juillet. 

Les douleurs reprennent graduellement a la mi- 
septembre. 

Du 8 septembre au 30 octobre 1947, l’on irradie avec 
des constantes identiques les trois champs qui regoi- 
vent respectivement au total, en 6 séances, 100 r. pour 
les deux premiers et 252 r. pour le champ céphalique; 
irradiation du 30 octobre a été de 84 r. pour ce champ. 

Immédiatement aprés, fatigue intense, « téte lourde >». 
Ces troubles subjectifs s’accroissent rapidement : 
grand malaise, céphalée gravative avec état nauséeux, 
insomnie, agitation extréme. Le lendemain, cedéme 
cranio-facial gauche auquel s’ajoute dans la soirée de 
grandes plaques érysipéloides trés prurigineuses. La 
céphalée devient atroce, fiévre 4 40°. Cet état se main- 
tient pendant trois jours, puis régresse graduellement, 
l'edéme disparaissant au bout d’une huitaine, les 
plaques persistant prurigineuses pendant une quin- 
zaine, avec céphalées intermittentes et poussées fébriles 
fugaces. 

Cependant, les troubles douloureux initiaux n’a- 
vaient cessé de s’amender, et le 20 novembre 1947 (soit 
trois semaines aprés l'irradiation terminale), il ne 
subsistait aucune séquelle. 


Oss. 4.— M™ G..., nous est confiée par le D" CHAvaNy, 
pour un traitement d’une paralysie faciale résultant 
d'un traumatisme cranio-facial gauche, avec paralysie 
brachiale gauche consécutive 4 la cure opératoire, sous 
anesthésie, de la plaie cranio-faciale. 

Du 1°" octobre au 12 novembre 1947, je lui applique 
en 6 séances, A doses progressives, une dose totale de 
84 r. sur chacun des 3 champs : 1° cranio-facial gauche; 
2° cervical postérieur; 3° sus-claviculaire gauche. 
150 kV.; 5/10° de Cu. 

Amélioration importante des paralysies et assouplis- 
sement des cicatrices, une série d’ionisation iodée 
améliore encore l'état. 

Le 7 janvier 1947, Virradiation est reprise: 6 r. 

sur chacun des champs précités, sous les mémes cons- 
tantes. 
_Malaise immédiat, une dizaine d’heures aprés: fa- 
tigue et céphalée et léger cedéme hémifacial gauche. 
Vers la 12° heure, frisson suivi de fiévre, violentes dou- 
leurs hémi-faciales, accentuation de l’oedéme. Le len- 
demain, apparait sur la cicatrice une tuméfaction 
rénitente, qui s’ouvre spontanément le 13, donnant 
issue a du liquide séreux et laissant une longue plaie. 
Un médecin appelé a littéralement affolé la malade, 
déclarant « brailure de rayons, trés grave » et décli- 
nant tous soins. 

Cependant, la fiévre tombe et l’cedéme régresse. Je 
revois la malade avec le D™ Cuavany, le 14: nous la 
rassurons. L'ceedéme hémifacial est encore important, 
douleurs restant vives; une plaie a bords nets et fond 
lisse de la partie antérieure de la cicatrice faciale 
laisse suinter une sérosité claire. Je propose de conti- 
nuer le traitement qui aidera la résolution des phé- 
noménes : 

Pe sur chacun des champs précités (conditions 
inchangées) aménent une sédation presque immédiate 
des douleurs, la régression accélérée de oedéme et 
cieatrisation rapide de la plaie. Les 5 irradiations sui- 
vantes (atteignant un total de 180 r. par champ) sont 


effectuées sans incident et l’'amélioration des paraly- 
sies se compléte graduellement. 

Ces quatre observations ont trait 4 des irradiations 
trés faibles; la réaction de l’observation 3 impliquant 
les doses les plus élevées a été déclenchée par une 
irradiation de 84 r. sur un champ de 100 cm?’ environ, 
ayant recu au total 252 r. en 6 semaines. 

Ce serait une erreur d’en inférer que de telles réac- 
tions soient le propre d’irradiations faibles. L’obser- 
vation suivante (qui, ainsi que les précédentes, n'est 
pas un fait isolé dans nos constatations) dément cette 
créance : 


Oss. 5. — M™ P..., 44 ans, nous est adressée par le 
D* ARTEAUX, pour une tumeur ovarienne de la granu- 
losa avec ensemencement péritonéal (exérése incom- 
pléte du D*" Onivier), adénopathies lombo-aortiques 
probables. 

Du 20 avril au 10 juin 1948, elle regoit, par doses 
progressives, un total de 2200 r. sur chacun de deux 
vastes champs antérieur et postérieur incluant l’ab- 
domen entier (250 kV.; 10/10°* de Cu; distance focale : 
initialement de 1 métre, progressivement réduite a 
60 cm). Traitement sans incident (a peine quelques 
nausées et lassitude aux derniéres irradiations), épi- 
dermite légére consécutive, suivie de pigmentation 
intense. Excellent résultat local, relévement rapide de 
l'état général. 

Mais, vers la fin décembre, reprise nette des adéno- 
pathies. 

Le traitement a été repris, depuis le début de jan- 
vier, 4 des doses progressives. 

L’irradiation du 17 février a été de 160 r. par champ 
(soit un total de 320 r.). Grande lassitude immédiate 
et, une douzaine d’heures aprés, malaise intense avec 
fiévre, prurit des régions irradiées qui s’étend ensuite 
a tout le corps, dysurie, cuisson intense aux mictions. 
Le lendemain, la malade constate un cedéme de la 
vulve et une éruption urticarienne &4 maximum du 
tronc, qui gagne progressivement tout le corps. Fiévre 
élevée (39°-40°). 

Un médecin appelé a évidemment diagnostiqué : 
« Radiodermite. » Les phénoménes régressent graduel- 
lement. 

Nous revoyons la malade le 1° mars 1949 (soit 
13 jours aprés la derniére irradiation) : il ne persiste 
d’autre phénoméne que la pigmentation résultant de 
la premiére irradiation. L’état général est revenu a 
la normale; les masses abdominales oni rétrocédé. 
Malgré l’arrét de l’irradiation, cet état s’est maintenu 
ensuite. 


Dans ces observations, nous remarquons des mani- 
festations superposables, respectivement pour les cas 1, 
2 et 5 d'une part, 3 et 4 d’autre part. Quelques com- 
mentaires s’imposent : 


I. — Nous n’aurons pas A insister sur l’erreur gros- 
siére commise par les médecins non avertis, les éti- 
quetant « radiodermites ». Les phénoménes cutanés 
ne présentaient aucun des caractéres de ces réactions : 
ils s’effacaient avant le temps d’apparition de l’éry- 
théme d’une réelle radiodermite. Les doses regues 
dans la plupart des cas excluent, d’ailleurs, cette inter- 
prétation. 


II. — Les troubles relatés relévent indubitablement 
des phénoménes qui, depuis la découverte de l’ana- 
phylaxie par Portier et RicuHer (1902), ont regu 
diverses dénominations (anaphylactiques, chocs pro- 
téiniques de BEzaNgoN, colloidoclasiques chez WIDAL, 
enfin allergies, terme qui prévaut actuellement). 

Leur étude approfondie serait certes fructueuse, 
non seulement en ce qui concerne les effets des radia- 
tions et les régles pratiques qui s’ensuivent, mais encore 
quant A la connaissance des phénoménes de choc ou 
allergiques. Mais la présente publication ayant unique- 
ment pour objet le cété « accident », nous réservons 
pour un travail ultérieur cette étude nécessaire. 


III. — L’irradiation ne peut étre niée comme agent 
déterminant des troubles. Notons tout d’abord que la 
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grandeur de la dose regue n’influe nullement sur |’ap- 
parition ni l’intensité des phénoménes : des observa- 
tions 1, 2 et 5, il ressort que les troubles les plus 
importants se sont produits chez le sujet ayant regu 
Virradiation la plus faible. 


IV. — Les phénoménes apparaissent 4 des moments 
variables au cours d’une série d’irradiations, les irra- 
diations précédant ou suivant Jlirradiation déchai- 
nante étant sans effet. Ceci exclut, ou une idiosyncrasie 
a l’égard des rayons X ou une hypersensibilité provo- 
quée (nous aurons a étudier ailleurs les réactions res- 
sortant de ces causes). 

L’idée d’un facteur « sensibilisant » entrant en jeu 
vient immédiatement a lesprit. 

Ce facteur a pu étre formellement identifié dans le 
premier cas. Reprenons l’observation 1: la premiére 
irradiation (sans réaction) comporte les champs cer- 
vical postérieur et sus-claviculaire, l'irradiation déchai- 
nante inclut en plus le champ palmaire. La malade 
nous apprend aprés coup qu’elle poudrait sa _plaie 
palmaire d'un sulfamide (septoplix). Les irradiations 
ultérieures, ok cet agent n’est plus en cause, n’amé- 
nent aucun incident. 

Une expérience cruciale prouve la collusion des 
rayons et du sulfamide (que j'avais déja précédem- 
ment rencontrée). Le 21 février 1944, je fais au sujet 
une cuti-réaction au septoplix qui s’avére négative. 
J’en fais une seconde dans les mémes conditions le 
28 février 1944, et, deux heures plus tard, je l'irradie 
avec une dose et des constantes identiques a celles de 
Virradiation déchainante. Le lendemain, une grosse 
papule ortiée entourée de plus petites sont perceptibles 
autour de la scarification. 

En ce qui concerne l’observation 2, les faits sont 
loin d’étre aussi patents et demandent une analyse 
dépassant notre cadre. 

Quant aux observations suivantes, l'on peut incri- 
miner un facteur infectieux. L’interrogatoire serré 
avérait l’existence de prodromes d'une inflammation 
locale pour les cas 3 et 4, et d’un état « grippal » pour 
le cas 5, la veille ou les jours précédant lirradiation 
déchainante. 


Vv. — Il est évidemment assez rare d’observer des 
faits d'une telle intensité. Cependant ces 5 cas, pris 
dans le méme service en un temps assez court (au 
cours de 10.000 irradiations personnelles enviren), 
prouvent qu’ils ne sont pas exceptionnels. 

Mais les manifestations mineures de ces réactions 
sont plus fréquentes (nous les rencontrons dans une 
proportion de 1 pour 100 irradiations environ), Elles 
ne passent inapergues que parce que les radiothéra- 
peutes n’observent pas toujours attentivement leurs 
patients ou négligent des faits dont l’importance est 
masquée soit par l’intensité des symptémes de l'affec- 
tion traitée, soit par les autres réactions des irradia- 
tions, soit par les préventions du médecin. Mais elles 
sont loin d’étre constantes et leur absence, méme sur 
un certain nombre d'irradiations, ne permettrait pas 
de nier leur réalité. 

Dans nombre de ces états, j’ai pu élucider, avec 
autant de précision que pour notre observation 1, 
l’agent secondaire en cause. Nous ne pouvons entamer 
ici cette étude. 


VI. — Leur bénignité, l’absence de conséquence tar- 
dive font que ces incidents n’ont qu'une importance 
minime du point de vue médical strict. Les résultats 
thérapeutiques n’en sont influencés que dans la mesure 
ou laffolement des malades ou l’ignorance des méde- 
cins ont fait arréter ou différer les traitements. Nous 
ferons remarquer, d’autre part, que les irradiations 
ultérieures ont toujours produit un effet bénéfique sur 
les phénoménes déclenchés et accéléré la résolution 
des troubles résiduels : ceci ne semble pas singulier 


Faits cliniques 


A qui est accoutumé 4a Ja radiothérapie des états aller- 
giques. 

Mais le comportement des malades et de leurs méde- 
cins, identique dans tous les cas rencontrés, n’autorise 
pas une appréciation désinvolte des incidents. Le 
malade est évidemment inquiet des premiers troubles 
subjectifs, d’autant qu’ils comportent une impression 
extrémement angoissante: experto crede... Mais les 
phénoménes objectifs déclenchent un réel affolement 
du sujet, partagé par ses proches et exacerbé par les 
commentaires du médecin consulté: invariablement 
celui-ci déclare qu’il s’agit d’une affaire trés grave, 
vitupére a loisir les radiologistes maladroits ou impru- 
dents et se dérobe quant 4 la conduite Aa tenir, ce qui 
accroit encore l’anxiété du sujet. Il y a 14 un probléme 
déontologique a résoudre. 


VII. — II serait de toute opportunité de prévenir de 
tels incidents. Ceci est possible en ce qui concerne cer- 
tains facteurs sensibilisants, en particulier les agents 
médicamenteux. Personnellement, je considére comme 
une régle formelle l’abstention de toute médication 
active conjuguée avec les irradiations. Cette conduite 
prudente devrait étre aidée par les médecins traitants 
qui devraient éviter toute prescription intercurrente a 
une radiothérapie, sans en référer au radiothérapeute ; 
deuxiéme point ot la déontologie se rencontre avec la 
prudence. 

Mais si beaucoup de facteurs réactionnels échappent 
aux prévisions, il importe de prévenir les malades de la 
violence des réactions possibles, sans mesure avec leur 
bénignité totale. C'est 14 une précaution qui n’est pas 
sans inconvénient, car si elle n’élimine pas toujours les 
interprétations défavorables, elle est susceptible d’ac- 
centuer la frayeur naturelle ou provoquée qu’ont les 
timorés pour les radiations, ce qui les incite 4 refuser 
ou abandonner un traitement bénéfique. 


En présence de tels incidents, le radiothérapeute doit 
tout d’abord rassurer le sujet et son médecin traitant. 
I] peut entiérement dégager sa responsabilité, affir- 
mant l’absence de faute de sa part, et l’imprévisibilité 
des phénoménes. I] doit insister ensuite sur la néces- 
sité de la continuation du traitement. 

Lorsque le radiothérapeute est mis au courant de la 
situation, ’acmé des manifestations est, en général, 
dépassée et toute médication parait inutile dans la 
phase dégressive. 

Les anti-histaminiques seraient peut-étre utiles tout 
au début de ces états. Mais je ne souscris pas a leur 
administration systématique qui a été préconisée 
(DeEvois). J’en exposerai ailleurs mes raisons qui rejoi- 
gnent partiellement celles qu’ont exposées Brown et 
Hunter (Brit. Med. Journ., 4 décembre 1948). 


RESUME 


Consécutivement A certaines irradiations X, sur- 
viennent des manifestations allergiques, urticariennes 
ou analogues a l’edéme de Quincke. 

L’intensité de ces manifestations leur donne I'allure 
d’accidents graves, alors qu’elles sont essentiellement 
bénignes et ne comportent pas de séquelles. 

Ces manifestations, indépendantes de la grandeur des 
doses, ne doivent pas étre confondues avec les acci- 
dents propres aux irradiations intensives et n’impli- 
quent nullement l’arrét ou l’ajournement des traite- 
ments. 

Elles sont vraisemblablement provoquées par l’intru- 
sion d’un facteur sensibilisant secondaire, qu’il n'est 
pas toujours aisé d’élucider, partant d’éliminer pre 
ventivement. 


(P. MARQUES ET P. BETOULIERES) 
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NOTES DE TECHNIQUE 


RADIOGRAPHIE DE L’ARTICULATION TEMPORO-MAXILLAIRE 
(METHODE DE ZIMMER) 


Par Messaoup BENDIB (I). 


Parmi les nombreuses techniques, indépendamment 
de la tomographie, utilisées en radiographie standard, 
il en est une, peu connue en France, qui nous a paru 
intéressante et dont nous avons eu connaissance en 
parcourant Vouvrage d’un auteur danois, FLEMMING 
NorGRAAD, sur l’arthrographie de larticulation tem- 
poro-maxillaire (travail paru au Danemark en 1947). 
NorGrRAAaD y donne la description de la technique de 
Zimmer ou voile transorbitaire : 

On couche le patient le dos sur la table avec la téte 
légérement fléchie et strictement de face. La plaque 
est placée sous son occiput et sous sa nuque. Le centre 
de la cassette doit étre un peu déplacé du cété de l’ar- 


Fig. 1. 


Schémas représentant 
la double obliquité 
du rayon normal, 
entrant par le ca- 
dran médian supé- 
rieur de Vorbite. 


ticulation & radiographier. Le plan du film est sur- 
élevé du méme cété, de fagon a faire avec le plan de 
la table un angle de 20 degrés pour permettre au rayon 
central de tomber aussi verticalement que possible sur 
le plan du film pendant que celui-ci reste toujours 
paralléle avec l’axe longitudinal du condyle. L’ampoule 
est amenée tout prés de l’orbite du cété a examiner, et 
le rayon central est projeté a travers le « cadran 
médian supérieur de lorbite », dirigé obliquement 
en bas et en dehors. Ceci est obtenu en faisant dévier 
le rayon central de la verticale vers les pieds, de 
30 degrés et de 20 degrés latéralement, du cété de l’ar- 
ticulation opposée (fig. 1). 

La table étant horizontale, le rayon central forme 
avec le plan de celle-ci un angle ouvert en haut de 
60 degrés, et un angle de 70 degrés ouvert sur l’articu- 
lation du cété opposé. 


(1) Travail du Service central d’Electroradiologie de 
la Pitié (D™ THoyer-Rozat). 


Le patient doit ouvrir aussi largement que possible 
la bouche, de fagon & amener le condyle du maxil- 
laire en avant. Cette mise au point demande un cer- 
tain entrainement. I] est important que le patient ne 


Fic. 2, — Radiographie de l’articulation temporo-maxillaire 
(méthode de Zimmer). 


penche pas la téte trop en arriére au moment ow il 
ouvre la bouche au maximum. Des radiographies sy- 
métriques des deux cdétés sont prises successivement 
sans que le patient ne bouge. 


R&ésu_tat. — Image du col, du condyle, de l’inter- 
ligne articulaire trés nette. Technique tout a fait 
récente, non encore étudiée en France et qui est sus- 
ceptible de rendre des services (fig. 2). 
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628 Notes de technique 


A PROPOS DU RETRAIT 
DE LA SUBSTANCE OPAQUE AU COURS DE LA MYELOGRAPHIE 


Par J. MARCHAND, A. DJIAN et J. LEVERNIEUX. 


Depuis la rédaction de l'article paru dans le Jour- 
nal d’Electroradiologie, 1-2, 1949, nous avons expéri- 
menté, avec le P* pe SE£zE, un nouveau produit et per- 
fectionné notre méthode. Il nous a done semblé utile 
de compléter cette note de technique. 

Tout d’abord, nous avons proposé Je terme de Disco- 
Radiographie : « Myélographie » semblait indiquer 
l’examen de la moelle épiniére, et « Radiculographie » 
ne tenait compte que de l’étude des racines. 

A. GUERBET et VERONIQUE LOTH, en partant du lipio- 
dol, ont mis au point un produit répondant aux exi- 
gences nouvelles de la disco-radiculographie : le disco- 
lipiodol. Celui-ci est obtenu par la dilution, dans 
Yoléate d’éthyle, des esters éthyliques iodés, du mé- 
lange des acides palmitiques et stéariques préparés a 
partir de l’huile d’eillette. Ce mélange ne contient que 
28 % diode. Cette teneur en iode relativement faible, 
trés favorable du point de vue de_ la tolérance, ne 
diminue en rien la qualité des images obtenues. Sa 
viscosité & 15° n’est que de 0,25 poises; sa densité est 
plus faible que celle du produit américain, le panto- 
paque. La tension interfaciale est la méme. 

Ainsi, le disco-lipiodol donne dans le liquide céphalo- 
rachidien une bille €paisse trés opaque, facile a 
extraire. Il garde une homogénéité plus grande et ne 
se sépare pas en petites billes comme le pantopaque, ce 
qui facilite son emploi, surtout dans l'étude dynamique 
du sac méningé, en face les derniers disques lombaires. 

Enfin, nous avons perfectionné notre méthode en 
utilisant un trocart spécial (1) de 85 mm. de long, de 
14/10° de diamétre, ayant une extrémité taillée en 
bec de flite, et muni 4 l’autre extrémité d’un robinet. 
Ce trocart comprend un mandrin pointu et un man- 
drin mousse. Ce dernier est en réalité une canule dont 
le bout arrondi porte une ouverture latérale; il permet 
de repousser sac et racine lors de l’aspiration du 
liquide opaque. 


(1) Gentille, Paris. 


Nous n’insisterons pas sur la technique que nous 
avons maintes fois exposée. Pour le retrait du disco- 
lipiodol, nous estimons qu’il doit étre fait par le tro- 
cart resté en place, et qu’une deuxiéme ponction en 
L5-S1 sera seulement envisagée lorsque le retrait est 
impossible par le premier trocart. 

Nous insisterons seulement sur nos recherches en 
cours pour préciser l’origine discale de la lombalgie : 
nous examinons le comportement de la bille opaque 
non plus dans la position de décubitus ventral avec 
suppression de la lordose lombaire, c’est-a-dire dans 
la position antalgique avec oreiller ventral, mais au 
contraire dans la position ot la douleur peut appa- 
raitre, c’est-a-dire en décubitus ventral sans oreiller, 
ou mieux dans la position verticale, en provoquant 
Veffort, tel le soulévement d'un poids. 

Dans la disco-radiculographie, nous sommes obligés, 
pour étudier le comportement d’un disque interver- 
tébral, d’injecter un liquide opaque dans le sac mé- 
ningé. C’est une facheuse nécessité que d’examiner la 
résistance d'un disque 4 travers la fragilité d’une 
méninge. Et dans le grand nombre des disco-radiculo- 
graphies faites, nous avons observé, méme aprés retrait 
du disco-lipiodol, des accidents d’irritation méningée 
qui doivent étre signalés, pour que l’expérimentateur 
n’ait pas une confiance absolue dans l’innocuité de la 
méthode. 


RESUME 


La disco-radiculographie, examen qui consiste a étu- 
dier le comportement des disques intervertébraux lom- 
baires et des gaines radiculaires, peut se faire mainte- 
nant avec un produit frangais, le disco-lipiodol. Son 
retrait et facilité par un trocart spécial. L’exploration 
doit étre complétée par une étude du disque selon la 
statique vertébrale. 


AU SUJET DES FUTURS ECRANS RADIOSCOPIQUES 


Par le Médecin-Commandant A. NEGRE (Casablanca). 


L’amplification des images radioscopiques par des 
procédés électroniques, ou purement optiques, devient 
& la mode. Depuis la derniére publication (1) que mon 
collaborateur AuUpoUzE et moi-méme avons faite ici 
méme, on a enregistré des signes avant-coureurs de 
réalisations incessantes. Récemment, FiscHGOLD, dans 
ce méme Journal, a donné un résumé des principales 
solutions que la « technique électronique est en train 
de réaliser >». 

Je suis heureux de voir que, dés 1942, avec AUDOUZE, 
nous étions les tout premiers 4 avoir eu l’idée de ces 
réalisations, tant optiques que électroniques; nous 


(1) NEGrRE et AupouzE: Remplacement des écrans 
radioscopiques ordinaires par des écrans-tubes catho- 
diques. J. Radiol, El., 1948, 29, n° 9-10, p. 491. 


avons pris en effet, a cette époque, deux brevets : l'un, 
déposé le 5 février 1942, avait pour titre « Perfection- 
nements a la radiophotcgraphie et a la radiocinéma- 
tographie »; ]’autre, déposé le 30 avril 1942, était inti- 
tulé « Perfectionnement par un procédé électronique 
& la radioscopie, la radiophotographie et 4 la radio- 
cinématographie ». Seules les circonstances, jointes a 
Vindifférence de ceux qui eussent pu s’intéresser A ces 
idées, nous ont empéchés de réaliser, alors, ce que 
d’autres chercheurs sont en train d’expérimenter, 
maintenant. 

Je voudrais exposer ici les idées principales expri- 
mées par ces deux brevets, qui proposaient d’ailleurs 
plusieurs solutions. En dehors du « radiophote » de 
DAUVILLIER (qui n’avait rien de commun avec nos pro- 
jets), la date de ces brevets défie toute antériorité en 


Au sujet des futurs écrans radioscopiques 


France, et elle les place sur le plan des publications 
extrémes que cite FiscHGo_p pour |’étranger, et notam- 
ment pour les U. S. A. 


Fig. 1. — Utilisations possibles de 3 procédés télesco- 
piques. Dans les 3 schémas, E est l’écran radioscopique 
et h le miroir télescopique qui fait converger les rayons 
lumineux, soit sur le prisme i, soit sur les petits 
miroirs j ou k; ces derniers renvoient ces rayons sur 
la caméra photographique. 
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Le premier de ces brevets proposait, entre autres solu- 
tions, de concentrer le rayonnement de l’écran radio- 
scopique ordinaire en le faisant converger sur l’appa- 
reil photographique de petit format par l’intermé- 
diaire d'un dispositif utilisé dans les téléscopes, types 
GREGORY, CASSEGRAIN, etc., suivant les schémas a, b et 
c de la fig. 1 ci-jointe, incluse dans le brevet. 

Le second concernait les procédés électroniques. 

Il envisageait en premier lieu l’utilisation d’un tube 
cathodique plat, schématisé par la figure 2 en vue de 
profil; de face, il se présentait comme un écran de 
40 x 40 cm., sous une épaisseur de quelques centi- 
métres. 

En second lieu, nous proposions une variante, indi- 
quée par la figure 3, dans laquelle le systéme optique 
ll’, interposé entre l’écran radioscopique et le tube 
cathodique (qui ressemble 4 celui de LANGMUIR), est un 
perfectionnement facultatif. 

Dans notre publication, faite ici méme en 1948, nous 
avions ajouté un multiplicateur d’électrons, qui n'est 
sans doute pas indispensable, mais qui demande a 
étre essayé. Si l’on veut obtenir une brillance mille 
fois plus grande que celle de nos écrans actuels qui 
seule permettrait, comme le dit FiscHGoLp, « Ja radio- 
scopie dans une piéce éclairée... et de remplacer la 
radiographie par une radioscopie aussi lumineuse » (1), 
il faut tout essayer. 

Les réalisations actuellement en cours s’inspireront 
forcément de l’un de ces principes, optiques ou élec- 
troniques. Et il est certain que nous allons voir inces- 
samment se vulgariser, 4 ]’étranger comme en France, 
l'usage d’appareils de ce genre. 

N’ayant pas eu les moyens de continuer 4 payer les 
brevets, ces derniers ne représentent plus, pour 
AupovuzeE et pour moi-méme, qu’une valeur nominale, 
une date qui prouve que l’idée a germé en France, 
au moins aussitét qu’A létranger. C’est cependant 
avec regret que nous évoquons les années 1942-1943 
et les suivantes, au cours desquelles nous avons 
essayé, en vain, de faire prendre en considération ces 
quelques projets, tant par nos chefs militaires que 
par les divers milieux civils auxquels nous les avons 
soumis. 


(1) FiscHGo_p : Un _ progrés technigue en vue de 
amplification fluoroscopique. J. Radiol. El., 1949, 30, 
n° 3-4, p. 152. 


abcdefghi j 


Fig. 2.—b: sujet & radio- 
scopier. — i: cathode —S- 
photoémissive. — h: écran 


anodique fluorescent. — 
f: chambre du tube ca- 


thodique plat. 


Fic. 3. — b: sujet a radio- 
scopier. — A: écran ra- 
dioscopique. — U/l: sys- 
téme optique. — m: ca- 
thode photoémissive. — 
n: tube cathodique. — 
o, p, r: systéme électro- 
magnétique. — q: écran 
fluorescent. 
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NOTE RELATIVE A L’ARTICLE DU DOCTEUR JOYET : 


LE PROBLEME DU DOSAGE 
DES ISOTOPES RADIOACTIFS DANS LES APPLICATIONS THERAPEUTIQUES. 


LE DOSAGE DU 


Par Marce. FRILLEY, Maitre de 


1° Unités d’activité. — Pour éviter l'incertitude qui 
peut subsister sur le nombre de désintégrations par 
seconde représenté par 1 curie, on a suggéré d’adopter 
une valeur fixe, admise comme unité internationale 
(par exemple, 3.7.10" dés./sec.) trés voisine de la 
mesure la plus précise (3.71.10). Cette valeur pourrait 
étre revisée ultérieurement, comme cela a été fait pour 
la plupart des unités fondamentales. Entre la valeur 
admise et la valeur vraie, il ne saurait d’ailleurs y 
avoir un écart appréciable, étant donné les erreurs 
habituellement admises sur les mesures d’activité des 
sources de radio-éléments. L’introduction du Ruther- 
ford (qui n’a pas été jusqu’ici adopté comme unité 
internationale), proposée dans le méme but d’éviter 
cette incertitude, aurait l’inconvénient de compliquer 
sans bénéfice appréciable l'interprétation de travaux 
trés nombreux ot le Curie et ses sous-multiples ont 
été utilisés. 

2° Comme I'auteur le fait remarquer, le probléme 
du dosage des rayons 8 n’est pas physiquement diffé- 
rent de celui des rayons X ou y qui sont absorbés 
par l’intermédiaire des électrons secondaires auxquels 
les photons ont communiqué leur énergie. I] en résulte 


RAYONNEMENT 


Recherches (Institut du Radium, Paris). 


que lunité Roentgen peut étre normalement utilisée 
pour le dosage des rayons 

Les mesures en Roentgen peuvent conduire par le 
calcul A l’évaluation de l’énergie absorbée par les 
tissus. Le Reentgen-equivalent-physical et le Roentgen- 
gramme présentent des inconvénients que n’offre pas 
un emploi correct du Roentgen international, qui seul 
a fait ’objet d'une définition précise. Le Comité bri- 
tannique des unités radiologiques a récemment pro- 
posé une unité nouvelle d’ionisation spécifique. des 
tissus, applicable 4 tous les rayonnement ionisants. 
Cette proposition, étudiée par le Comité frangais, a 
fait l’objet d’un rapport de celui-ci qui modifie sur cer- 
tains points la proposition britannique. La question sera 
débattue, sur le plan international, 4 un Congrés des 
Unités radiologiques qui se réunira & Londres en 1950. 

3° Il a été établi, pour les rayons X, que, 4 de rares 
exceptions prés, les effets biologiques ne dépendent 
pas seulement de la dose, mais que la densité d’ioni- 
sation le long de la trajectoire corpusculaire joue un 
réle important. I] est certain qu’elle intervient de la 
méme maniére dans le cas des rayons 8, des autres 
rayonnements ionisants et des neutrons. 
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APPAREILS NOUVEAUX 


MATERIEL DE TOMOGRAPHIE OSSEUSE 
Par HERDNER (Bourges). 


L’exposé le plus concluant relatif 4 un outillage 
est celuj dans lequel la parole est laissée 4 l’ouvrage : 
s’adressant & diverses reprises aux Sociétés savantes (1) 
et Congrés (2), la tomographie osseuse a marqué, par 
la richesse de ses images nouvelles, les étapes signi- 
ficatives de son perfectionnement et son intérét crois- 
sant. 

Du fait de leur abondance vari¢e, ces documents 
ont laissé impression d’un travail simple, assuré par 
la seule mise en service d’un quelconque appareil de 
série. Leur tort serait d’entretenir une telle illusion. 
Le devoir est de démasquer les causes matérielles de 
leurs difficultés premiéres, en décrivant leur instru- 
mentation d'origine et sa progressive mise au point, 
car leur réle est d’affirmer l’admissibilité réelle en 
pratique de ce mode d’examen, le sujet s’y prétant 
patiemment ou intelligemment, l’'aboutissement 4 des 
images parfois sensiblement égales en finesse aux 
meilleures radiographies, et l’intérét diagnostique enfin 
dune généralisation de ce procédé, grace a la créa- 
tion, espérée dans un proche avenir, d’appareils spé- 
ciaux facilitant la méthode par leur haute précision (3). 


PREMIERE PARTIE 


LE PROBLEME DE L’INSTRUMENTATION 


Grave question d’actualité, soumise aux construc- 
teurs et, malgré le nombre de spécialistes intéressés, 
laissée encore en suspens. 

Effectivement établis pour la tomographie pulmo- 
naire, et paraissant en cela « suffisamment au point >... 
« susceptibles de donner les meilleurs résultats » (4), 
les appareils actuels, dans l’extension imprévue de leur 
emploi 4 des opérations trés différentes, ont rapide- 
ment démontré leur insuffisance, et pour le moins leur 
imprécision, dans la détermination géométrique des 
coupes exactes. 

Des différences de difficulté, parfois considérables, 
opposent malheureusement ces deux catégories d’appli- 
cations pulmonaire et osseuse. La tomographie du 
poumon a pu rapidement s’assimiler 4 la radiographie 
ordinaire et se généraliser, parce que son champ d’ac- 


(1) Académie de Médecine, 3 juin 1947 : Rapport de 
M. le STROHL, 

Académie de Chirurgie: Rapports de M. le P™ SoRREL, 
séances des 5 déc. 1945, 18 déc. 1946, 12 nov. 1947 et 
30 juin 1948; — Rapport de M. le P* Perit-DuTAILiis, 
séance du 11 fév. 1948. 

Société belge de Radiologie : Bruxelles, 14 nov. 1948. 

Société belge de Chirurgie : Bruxelles, 29 janv. 1949. 

(2) Congrés international de Chirurgie orthopédique, 
Amsterdam, septembre 1948. 

(3) Les documents tomographiques ne se prétant 
pas a la reproduction, seuls les clichés originaux per- 
mettent une appréciation. 

Journ. de Radiol., t, 22, n° 9, pp. 452 


tion s'accommode aveuglément de toutes les imperfec- 
tions d’un appareil sommaire. En matiére de poumon, 
hormis les régions hilaires, — la coupe, a 2 ou 3 cm. 
prés, intéressant toujours un tissu d’aspect tomogra- 
phique uniforme, — limprécision, l’obliquité d’une 
tranche, l’erreur de localisation méme, n’apparaissent 
qu’a un eil averti, et la valeur de ses documents 
sériés est généralement accréditée. En tomographie 
Osseuse, au contraire, la moindre erreur de visée ana- 
tomique, du fait de l’appareil ou de l’opérateur, est 
contrélable et sanctionnée par un échec, car ici un 
décalage systématique par vice matériel, autant qu'un 
déplacement accidentel de quelques millimétres du 
patient, se traduit par le flou ou l'invisibilité totale 
du détail recherché. Tous ceux quj aborderont le 
sujet concluront rapidement. dés leurs premiers 
essais, « qu’actuellement, on fait une tomographie 
pulmonaire, alors qu'il faut s’acharner a4 une plani- 
graphie osseuse » (1), et mesureront déja l’écart sépa- 
rant les deux domaines, au seul mode de progression, 
sur chaque terrain, par grandes enjambées centimétri- 
ques sur le premier, a petits pas millimétriques sur 
le second. 


SOLUTIONS MECANIQUES, — S’ajoutant aux trois causes 
de flou de la radiographie, une quatriéme cause, propre 
a la tomographie et de beaucoup la plus grave, le flou 
mécanique, da au déplacement de deux éléments sur 
trois du systéme foyer-sujet-film, entrave l’essor de la 
méthode. Une réalisation mécanique exacte, assurant 
par stabilisation de l’image pendant toute la course 
des éléments mobiles, la netteté indispensable, per- 
mettrait l’extension du procédé; des documents variés, 
collectionnés par centaines, démontrent déja que, dans 
certaines conditions, le flou peut étre réduit a ]’imper- 
ceptible. 

Des considérations de deux ordres détermineront le 
choix d’un appareil: d’une part, son principe radio- 
tomique; d'autre part, sa conception verticale ou hori- 
zontale, 

Les principes de brouillage peuvent étre ramenés a 
deux classes d’effacement, unidirectionnel et multi- 
directionnel. 

Renvoyant a leurs auteurs pour l’optique et le méca- 
nisme des quelques appareils construits industrielle- 
ment, bornons-nous A rappeler que la_ premiére 
catégorie comprend principalement les solutions de 
VALLEBONA-BozzETTI, basée sur la rotation conjuguée 
du sujet et du film, et de GrRossMANN, schématisée par 
le mouvement pendulaire du tube et de l’écran; et que 
la seconde groupe les solutions de ZIEDSES DES PLANTES, 
en France, et de KieFFER, en Amérique, réalisant, par 
des mécanismes différents, des effacements a volonté 
rectiligne, circulaire ou spiralé pour lune, rectiligne 
pur, ou pendulaire combiné a un déplacement semi- 
circulaire pour J’autre. 

A priori, Yappareil idéal serait celui qui, en brouil- 


(1) Jouyer (PreRRE) ; Planigraphie et rachis, 1944. 
p. 53, 
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lant totalement les plans superflus, donnerait, de la 
fine tranche subsistante, une image identique en qua- 
lité & celle d'une bonne radiographie, C’est donc en 
théorie du principe de brouillage spiralé ou circulaire, 
selon une amplitude convenable, qu'on devrait espérer 
le meilleur isolement d’un plan sélectionné. Mais, en 
pratique, la dissection ainsi réalisée n’est souvent 
qu’une préparation anatomique confuse et, d’une fagon 
générale, il semble que trop d’appareils essayés en 
tomographie osseuse étendent actuellement le brouil- 
lage... jusqu’au plan de coupe, partiellement; la finesse 
du dessin est évidemment peu compatible avec le mou- 
vement : de ce fait, pour certaines jnstallations, les 
coupes épaisses, c’est-a-dire celles dans lesquelles le 


Fic. 1. — Flou fluorescent tomographique résultant de l'obliquité 
du rayonnement. — Pour plus de clarté dans le schéma, les 
écrans renforcateurs EK et E'F" sont représentés & quelque 
distance du film, et langle du pivotement exagéré. Si, en posi- 
tion 2, ou le rayon incident est perpendiculaire au film PO, le 
flou pour l'inscription du point X ne dépasse pas le dégré du 
flou radiographique habituel, en positions extrémes 7 et 3, la 
traversée oblique des écrans impressionne le film aux points 
d'attaque, répondant aux pointes des fléches, et, au lieu d'un 
point X, la fluorescence laisse aprés déplacement angulaire 
total, une ligne y-z. — On se rend également compte, sur 
cette figure élémentaire, que la suppression d'un des écrans 
nécourterait guére la ligne d'étalement Y-Z, c’est-a-dire 
n’atténuerait pas de facon appréciable le flou tomographique, 
dans les déplacements angulaires généralement utilisés. 


mouvement présente l’'amplitude moindre, seront géné- 
ralement plus nettes que les minces « lamina- 
grammes >. 

Et ceci nous améne 4 conclure que, dans l’ordre de 
qualité de la construction actuelle, en matiére instru- 
mentale, ce qui se gagne en isolement se perd fata- 
lement en finesse. 

Le but essentiel restant la finesse de dessin de 
l’objet, mieux vaut, pour la sauvegarder, tolérer dans 
image quelques tracés, parasites, dont certains exa- 
gérent l'importance et qui, en réalité, méme insuffi- 
samment estompés, troublent plus l’esthétique que le 
diagnostic. 

C'est pourquoi nous n’espérons du travail correct 
que d’un appareil basé sur le principe du brouillage 
unidirectionnel, en sa variante d’application la plus 
simple, le degré de perféction mécanique nécessaire 
des autres nous paraissant difficilement réalisable. 


nouveaux 


Etudiés de plus prés, nous verrons les solutions 
défectueuses ou principes imparfaits soit altérer lg 
netteté du dessin par une projection instable, soit 
entacher la clarté du fond par un estompage insuf- 
fisant. 

Parmi les perturbateurs de netteté, outre la projec- 
tion instable par imperfection mécanique, mentionnons 
cette autre cause d’empatement du dessin: le flou 
fluorescent tomographique résultant de Il’obliquité de 
l'incidence. Déja, dans le banal brouillage unidirec- 
tionnel, l’incidence aux points extrémes de la course 
du film intervient en perturbatrice sur le grain des 
écrans. Le flou fluorescent tomographique étant pro- 
portionnel A l’angle de déplacement (fig. 1), la netteté 
gagne évidemment sur ce point dans les coupes 
épaisses, mais ne tire guére profit de la suppression 
systématique de l’un des écrans. 

Toutes objections faites a priori, les résultats com- 
parés plaident en faveur du principe Vallebona-Boz- 
zetti sur l’élément netteté. 

Quant au perturbateur de clarté, il convient d’exa- 
miner les conditions d’intervention de son trouble et 
d’évaluer l'importance réelle de la géne qu'il apporte. 


CRITIQUE DU PRINCIPE UNIDIRECTIONNEL. — Les images 
de sillages rectilignes ou circulaires de méme sens que 
la trajectoire de balayage permettent d'identifier d’em- 
blée le principe d’origine; les vestiges rectilignes de 
transport linéaires unidirectionnels, plus nombreux, 
accentués et visibles, pourraient apparaitre comme un 
défaut majeur du principe précédent que nous aurons 
désormais seul en vue. 

L’inconvénient de son estompage incomplet est con- 
tradictoirement évalué selon les auteurs, ]’effacement 
rectiligne étant tour 4 tour considéré comme mé- 
diocre (1), largement suffisant ,(2), le plus avantageux 
de tous (3); autant de jugements portés du point de 
vue général ou pulmonaire. 

Examiné sur le plan expérimental, ce principe de 
coupe peut, dans les conditions les plus défavorables, 
annuler totalement l’effet tomographique. 

C'est ainsi qu’une mappemonde transparente, a 
équateur et paralléles matérialisés par de fins cercles 
de plomb (fig. 2, A), et introduite dans le plan de 
coupe, son axe en coincidence avec l’axe de pivotement 
du systéme V-B, ne donne nullement naissance 4 une 
couronne de points résultant de la section des cercles, 
mais & une image tomographique en tous points sem- 
blable & sa radiographie simple sous méme incidence 
(fig. 2, B); le collier de points attendus est, par contre, 
obtenu dans la coupe opposée, l’'axe de la mappe- 
monde, toujours inclus dans le plan de coupe, deve- 
nant perpendiculaire a l’axe de pivotement (fig. 2, C). 
Il va sans dire qu’en des expériences semblables, le 
principe unidirectionnel oscillant (type Grossmann) 
aboutirait & des conclusions identiques et de sens 
inversé, mais que, sur le plan anatomique, la persis- 
tance des images de transport n’atteint jamais la per- 
fection de cette préparation expérimentale. 

Sur le plan théorique, une objection logique entre- 
voit les erreurs auxquelles exposeraient en principe 
les images des points du plan de coupe qui, voisins 
immédiats de l’axe de rotation, subissent un dépla- 
cement minime, voire nul, sur cet axe, L’objection 
tombe devant la valeur uniforme de l'image; il est 
méme possible qu’en pratique, ce défaut vaille un gain 
dans la finesse du dessin, comme tend a le démontrer 
tout orifice ou canal cranien, dont la section est géo- 
métriquement construite au plus proche de _ l'axe 
optique : en cette zone de course 4 peu prés nulle, et 
de moindre obliquité d’incidence sur ]a majeure partie 
de cette course, oi les coupes conservent bien leur 


(1) GRANDGERARD. 
(2) 
(3) GROSSMANN. 
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épaisseur choisie, mais oti le flou fluorescent tomogra- 
phique est notablement diminué, certains trés petits 
détails, tel le fond du conduit auditif, ou la caisse 
tympanique, bénéficient d'un renfort réel de visibilité : 
cette marge axiale nous parait en somme concentrer 
le double avantage de la tomographie, par l’efficacité 
d’un brouillage identique et de la radiographie, par 
une netteté troublée au minimum. 

Sur le plan anatomique de la pratique courante, qui 
en définitive seul compte, les vestiges de sillage n’ont 
jamais constitué un inconvénient réel que dans quel- 
ques tomographies de sternum de trés jeunes sujets, 
la corticale de quelques plateaux vertébraux orientés 
a l'horizontale rayant, par leurs vestiges de transport 
exceptionnellement denses, le dessin essentiellement 
léger des ébauches de sternébres. 

Le brouillage imparfait des axes costaux, comme les 
trainées claviculaires, reprochés du phtisiologue, mais 
appréciés du chirurgien a titre de repéres, n’apporte a 
la tomographie osseuse aucun trouble sensible. 


discuter du sens d’établissement de l’appareil: un 
tomographe osseux doit-il étre concu A la verticale 
ou a l’horizontale ? 


APPAREIL PRINCIPAL VERTICAL. — Le tomographe 
osseux d’utilisation principale est un appareil vertical 
pour examen debout, Dans cette formule, il convient 
d’apprécier séparément les avantages du matériel et 
les commodités d’attitudes. 

Parmi les avantages du matériel vertical, bornons- 
nous a citer pour l'instant les facilités de manipula- 
tion du sujet, d’orientation d'une téte ou d’un thorax, 
en vue normale a bonne hauteur. les possibilités de 
contréle scopique de projections correctes, et une 
maniabilité nettement plus aisée et moins dangereuse 
des couteaux indicateurs du plan de coupe. 

L'intérét de la station debout ou assise porte autant 
sur la tolérance des patients dans des attitudes pro- 
longées, que sur la correction de leur statique rachi- 
dienne. Le champ d’action de la tomographie osseuse, 


A B 


Fic. 2. — Coupes expérimentales sur fantome. 
Mappemonde transparente, a équateur et paralléles cerclés d'un fil de plomb. 


A. Radiographie de la maquette. (Etablie pour le contréle des localisations de plans de ‘coupe, et 
l'évaluation de l'épaisseur des tranches, la mappemonde porte, dans l'épaisseur de ses disques cerclés, 
des corpuscules de plomb caractéristiques, identifiant ses paralléles. 


B. Premiére coupe : principe unidirectionnel ; axe de la mappemonde en coincidence avec l'axe de pivo- 
tement : l'image est l'équivalent d'une radiographie. 


C. Deuxiéme coupe : méme principe; axe de la maquette toujours inclus dans le plan de coupe, mais 
perpendiculaire a l'‘axe de pivotement : l'image est un cercle pointillé répondant a la section des fils. 


Exceptionnellement, le sillage d’une piéce de pro- 
thése maxillaire marque, dans une étude atloidienne 
de face, une géne temporaire; et les coupes de la face, 
et du crane en particulier, démontrent combien la tare 
inhérente du principe s’affirme en pratique négligeable. 

Sur tous documents atteignant la qualité désirable, 
la confusion entre images réelles et formations para- 
sites de toutes sortes n’est guére 4 craindre, en raison 
d'une finesse de dessin servant de critére : les éléments 
visés et correctement jnclus dans la tranche composent 
seuls, en leur définition précise, image vraie; les élé- 
ments étrangers, ou mal orientés dans la coupe, s’iden- 
tifient généralement a leur tracé flou. 

Au total, ces considérations de principe incitent a 
adopter le systeéme VB pour I’avantage primordial 
dune netteté majeure, jointe a l'inconvénient négli- 
geable d'une clarté moindre. 


EXAMENS DEBOUT OU COUCHE ? — L’exactitude dans 
la construction, autant que la complication des 
grandes distances focales nécessaires, ruinant la con- 
ception d'un appareil 4 deux fins, il reste encore a 


si riche soit-il, est avant tout composé du massif 
cranio-facial et du rachis; il s’étend secondairement 
au gril costal, aux articulations costo-vertébrales et 
costo-transversaires; il comprend accessoirement les 
cartilages du larynx. Cet ensemble parait essentielle- 
ment matiére 4 examen vertical. 

La tomographie cranienne, particuliérement délicate, 
est indiscutablement facilitée par J’attitude assise. 
L’encéphalotomographie parasagittale, qui seule disso- 
ciera de profil les ventricules latéraux, exigera évi- 
demment les mémes conditions. Seules les banales 
coupes de fosses nasales, pour leur incidence essen- 
tiellement simple, se préteront indifféremment aux 
deux types d’appareils, Les coupes rachidiennes sont 
déja fréquemment exigées, en raison d’exceptionnelles 
précisions diagnostiques confirmées opératoirement; 
hormis les premiéres cervicales, qui demandent des 
coupes selon des plans différents, tous les segments 
rachidiens, cervical, dorsal, lombaire ou sacré, seront 
essentiellement analysés par des sections antéro-posté- 
rieures sagittales et parasagittales : ces coupes ne peu- 
vent étre correctement situées, en intéressant sur une 
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étendue suffisante tel chapelet latéral de pédicules, ou 
telle tranche déterminée d'une pile de corps vertébraux, 
que si le sujet, en station équilibrée, présente son 
rachis en rectitude. 

L’étude isolée des articulations latérales occipito- 
atloidiennes et atloido-axoidiennes, délicate entre 
toutes techniques rachidiennes, se révélera imprati- 
cable en décubitus latéral; et la tomographie des pre- 
miéres dorsales, qui s’affirme l’unique moyen de révé- 
ler sous projection valable les plateaux exigus et 
légers de ces vertébres masquées, et que scule allége 
dans l’opacité traversée une position spéciale imposée 
a chaque bras, s’accommodera difficilement d’un maté- 
riel horizontal. 

Quant aux coupes horizontales, dont la base du 
crane, les sinus de la face et le rachis cervical sous- 
occipital, en appareil vertical, tirent largement profit, 
la position nécessairement prolongée en décubitus 
dorsal et téte basse, imposée par une instrumentation 
horizontale, les rendrait intolérables aux plus patients 
des jeunes sujets. 

Considérées enfin dans leur ensemble, les applica- 
tions de la tomographie osseuse visent les découvertes 
précoces de lésions débutantes, & une période de la 
maladie oi tout sujet docile accepte l’immobilisation, 
méme prolongée, a la verticale; et, en définitive, l’exer- 
cice rationnel en clientéle maintient le choix d'un 
appareil vertical pour examen debout. 


APPAREIL ACCESSOIRE HORIZONTAL. — Si, en radio- 
graphie simple, l’attitude couchée semble faciliter les 
manipulations du crane, l’incommodité du décubitus 
en certaines rotations latérales de la téte, aggravée par 
la corpulence ou le défaut de souplesse du sujet, com- 
promettent l’immobilité prolongée. 

Une instrumentation tomographique concue 4 V’ho- 
rizontale présente un intérét secondaire et d’exception, 
car ses indications spéciales sont des plus limitées : 
sans doute, les nécessités d’exploration profonde des 
épiphyses massives de l’articulation du genou, ou 
d’effacement des condyles fémoraux (1) pour J'isole- 
ment d'une lésion rotulienne, peuvent-elles constituer 
d’utiles indications de coupes au niveau. des membres 
inférieurs; mais en général, l’intérét d’un appareil 
horizontal ne nous apparait que devant les exigences 
croissantes de la clinique, suggérant maintenant cou- 
ramment des analyses aussi poussées pour de grands 
malades et accidentés graves ne tenant ni debout, ni 
assis. 


APPAREILS SPECIAUX POUR TOMOGRAPHIES HORIZON- 
TALES, — Enfin, une place particuliére doit étre réser- 
vée au principe extraordinaire imaginé en France par 
Frain et Lacroix (2), en Italie par VALLEBONA, 
pour la réalisation exclusive de coupes horizontales, 
et dont les dispositifs similaires sont basés sur la rota- 
tion compléte de deux disques horizontaux couplés, 
portant sous l’incidence trés oblique du faisceau, l’un 
le sujet, l'autre la cassette (3). 

En paralléle des suggestions de KiEFFER, de Nor- 
wich (4), qui paraissent restées encore sur le plan 
théorique, et des tomographies thoraciques horizon- 
tales de MANOEL DE ABREU (5), ce principe restera sans 


(1) Technique de Bonte (de Lille) réalisant en de 
fort beaux clichés des images trés intéressantes. 

(2) Frain et Lacroix : Journ. de Radiol., 1947, p. 142, 
et 1948, p. 256. 

(3) Voir, dans la Thése de Lacroix (Paris, 1948), les 
détails de son appareil, et des variantes de réalisa- 
tions jimaginées par lui. 

(4) The laminagraph and its variations, Amer. Journ, 
of Roentg., avril 1938. 

(5) DE ABREU (MANOEL) : Tomografia horizonta] do 
torax, Radiologia, Buenos-Aires, nov.-déc. 1944, 
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doute Je seul a permettre fous niveaux sur 
des coupes horizontales (1). 

Sur le plan pulmonaire, des tomographies horizon- 
tales déja réussies en pratique 4 l’étage thoracique par 
VALLEBONA, qui ne tardera pas a étre suivi par Frain 
et Lacroix dans les mémes réalisations sur le vivant, 
présentent, pour la localisation des cavernes et des 
abcés du poumon, un indiscutable intérét clinique et 
chirurgical. 

L’appareil de « Stratigraphie axiale transverse » de 
VALLEBONA (2), par ses coupes horizontales thoraciques, 
médiastinales en particulier, dont l’auteur publie une 
remarquable collection, marque un progrés considé- 
rable. 

Le « radiotome homothétique » de Lacroix (38), 
riche de promesses, souligne les avantages de ce prin- 
cipe : 

Son « pouvoir séparateur élevé », di au « floutage » 
maximum des images parasites, assurera a ses images 
un contraste parfait. Et il est vraisemblable qu’une 
précision plus grande doit étre attendue d'autres appa- 
reils actuellement a l'étude. 

Mais quel bénéfice tirera de ce prodigieux procédé 
la tomographie osseuse ? 

Dans l’examen vertébral, seul le trou rachidien de 
certaines dorsales, par son caractére 4 peu prés cylin- 
drique et son orientation verticale, s’accommode de la 
projection giratoire; mais la visibilité de tout élément 
vertébral exige une orientation propre que contrarie- 
ront, dans la majorité des segments rachidiens, les 
courbures vertébrales; les promesses de « coupes hori- 
zontales & tous niveaux », si l’on retient spécialement 
les images du squelette, apparaitront en pratique illu- 
soires. 

Sur le plan osseuzx, en matiére de crane, nécessaire- 
ment exigeant en finesse, comme de rachis demandant 
lanalyse des plus petits interlignes, mieux vaut un 
procédé quelconque limitant les explorations a cer- 
taines zones, d’intérét diagnostic prépondérant, sous 
garantie de clichés valables, qu’un principe spécial 
donnant a tous niveaux, sous incidences le plus sou- 
vent défavorables, des documents présentant un inté- 
rét plus scientifique que diagnostique. 


DEUXIEME PARTIE 


MISE AU POINT D’UN OUTILLAGE 
DE TOMOGRAPHIE OSSEUSE 


I. L’APPAREIL DE SERIE. — Notre appareil personnel est 
un modéle de série du principe Vallebona-Bozzetti (4), 
élégamment prévu pour la planigraphie pulmonaire en 
station verticale, et inesthétiquement adapté 4 la tomo- 
graphie osseuse par nos corrections et adjonctions de 
fortune. En réponse aux questions que suscite |’entrée 
dans la pratique courante de ce mode récent d’explo- 
ration osseuse, un exposé complet de notre outillage 
et de notre technique apportera peut-étre une contri- 


_() Pour certains, seules les coupes suivant ce prin- 

cipe spécial auraient droit 4 la qualification de « coupes 
horizontales »: Vhorizontalité serait ainsi affaire 
dappareils. Nous conserverons néanmoins dans nos 
articles, au terme « horizontal », son sens strictement 
anatomique, l’horizontalité, en matiére de « coupes 
sur sujets congelés » illustrant les traités classiques, 
n’étant pas fonction du caractére « circulaire » ou 
« linéaire » de la scie. 

(2) VaLiEBona (A.) : Stratigrafia assiale transversa. 
Institut de UlUniversité de Génes, 1947. — VALLE- 
Bona (A.) (Génes) : Nouvelle méthode roentgenstrati- 
graphique. Soc. Suisse de Radiol., 1°* juin 1947. 

(3) Lacroix: Thése Paris, 1948. 

(4) Un « Oscillostrator » construit par la Compagnie 
générale de Radiologie en 1939. 
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bution utile 4 V’orientation du matériel a venir, La 
tomographie cranienne, ou méme rachidienne, est en 
effet trés éloignée de la planigraphie pulmonaire et, 
dans l’équipement d’un tomographe osseux, le moindre 
détail intervient en facteur important dans la défini- 
tion des images. 

A Vorigine, notre appareil affirme déja sa supériorité 
par divers facteurs essentiels de finesse, Réduit a une 
plateforme tournante conjuguée avec un écran pivo- 
tant, son mécanisme, particuliérement simple, se préte 
au mieux A une réalisation industrielle satisfaisante. 
La fixité du foyer, qui constitue déja un avantage pré- 
cieux pour un tube lourd, lui confére l’avantage capital 
du centrage permanent d'un étroit faisceau limité stric- 
tement, lorsque la région est épaisse et opaque, a la 
zone intéressante, condition premiére de netteté de 
l'image, réalisable avec tous appareils 4 brouillage uni- 
directionnel, mais spécialement avec le Vallebona- 
Bozzetti. Ce type d’instrumentation est peut-étre le 
seul 4 permettre la vérification des trajectoires des 
éléments mobiles de la triade focus-sujet-film, et leurs 
corrections. 

Et les grandes distances focales, généralement de 
lordre de 2 métres, qu’il nous permet, interviennent 
en triple facteur de perfection dans la qualité du 
dessin de l'image : 


1° Finesse du trait, comme en banale projection 
radiographique; la distance en cela pourrait évidem- 
ment étre réduite propottionnellement A la finesse du 
foyer. 


Fic. 3, A. 


Couteaux indicateurs 
du plan de coupe. 


2° Intensité du trait: Les coupes fines, en effet, 
que nous adoptons de préférence, sont déja amenuisées 
par le fait de la coupe; si, dans la tranche d'un pla- 
teau dorsal. par exemple, 4 l’effet amenuisant tomo- 
graphique, on ajoute encore l’effet réductif de Il'inci- 
dence oblique, que subsistera-t-il de l’opacité de cette 
surface pour former une ombre appréciable ? C’est le 
cas des premiéres dorsales, aux plateaux légers, spon- 
gieux, uniquement compacts en leur extréme bordure, 
et pour lesquels, dans la tomographie si précieuse de 
profil, la moindre attitude scoliotique ou penchée nuit 
a la délimitation du disque. 


3° Correction de lesquisse: La grande distance 
focale pare aux effets regrettables de la projection 
conique. Ainsi des coupes horizontales en _ pleine 
calotte eranienne, par exemple, permettent de situer 
de fagon indiscutable les corps étrangers, la tomogra- 
phie devenant une précieuse méthode de contréle dans 
la localisation extra ou intracranienne des projec- 
tiles (1). 


Imperfections. — Devant ses promesses aussitét con- 
firmées, les services exigés d’un tel appareil ont 
dépassé rapidement sa destination premiére, et les 
progres mémes qu'il nous a permis ont seuls trahi 
ses imperfections. 

Ces insuffisances, en matiére osseuse, sont d’ordre 
mécanique et optique, L’imperfection mécanique prin- 
cipale porte sur la rotation des éléments mobiles con- 
Jugués, qu’un moteur sommaire anime d’un mouve- 
ment‘ uniformément ralenti, préjudiciable A l'image, 
et expose, sous la charge d’un sujet moyen mobilisé 
a vitesse faible, 4 des arréts accidentels redoutables 
pour le tube. 


HERDNER : Localisation tomographique des pro- 
jectiles intra-craniens (paraitra prochainement). 
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L’imperfection optique apparait dans d’incompréhen- 
sibles difficultés pour l’opérateur débutant a situer 
anatomiquement les coupes correctement repérées sur 
le sujet. C’est ainsi qu’aprés avoir aisément obtenu 
l'image d’un canal optique droit, il est impossible, 
malgré de multiples’ essais, de sectionner, par les 
repéres symétriques sur le méme sujet, le conduit 
homonyme gauche. Une vérification de l'appareil au 
fil & plomb explique cette irréversibilité des tech- 
niques : les axes des deux grands montants, détermi- 
nant en principe le plan de coupe, ne sont pas inclus 
dans le plan vertical passant par V'axe prolongé du 
pivot de la plateforme, mais dessinent des obliquités 
diverses; imperfections insignifiantes pour des cavités 
pulmonaires, mais déja prohibitives pour de simples 
trous de conjugaison. 


II. L’APPAREIL TRANSFORME EN TOMOGRAPHE OSSEUX, — 
a) Corrections optiques. — C’est ce défaut d’optique 
capital qu'il convient avant tout de rectifier pour éviter 
le perpétuel échec de visées justes sur un guide faux : 
rien n’a plus solidement assis la méthode que la 
faculté de détermination géométrique d’un plan, avec 
la certitude d'une concordance anatomique effective de 
la coupe. 

Deux couteaux symétriques droit et gauche amo- 
vibles (I et I’) sont les plus précieux des accessoires 
adjoints 4 notre appareillage (fig. 3, A). Coulissant 
horizontalement dans leurs curseurs respectifs (C et 
C’), qui courent verticalement sur de longues régles 


plates (R et R’) fixées aux montants de la plateforme 
et servant de guides, ces index, par leurs extrémités 
arrondies et mousses (E et E’), quelle que soit leur 
position, déterminent toujours exactement a tous 
niveaux le plan de coupe. La rectification de l’obli- 
quité des montants nous étant impossible, les régles- 
guides R et R’ ont été amenées a la verticale par modi- 
fications de leurs colliers de fixation. 

L’exactitude de leurs indications se vérifie en pré- 
sence d’un fil & plomb passant par le centre de la 
plaque tournante: les manches des couteaux étant 
alignés sur une méme droite, les pointes terminales de 
leurs cols incurvés suivent dans leur ascension le fil 
a plomb 4 toute hauteur. 

Ces index amenés au contact du malade (fig. 3, B), 
sur les repéres cutanés préalablement dessinés, suf- 
fisent généralement 4 localiser une coupe; pour la 
détermination précise d’un plan en tomographie cra- 
nienne, l’annexion d'un petit goniométre est prévue 
sur l’axe horizontal du craniostat. 

En ce genre d’examen, certains repéres se trouvant 
obligatoirement situés au voisinage de l’un des yeux, 
il est évidemment prévu des butées de sécurité (S et S’) 
rendant inoffensives les extrémités d2 ces index. 

Quant aux organes primitifs, indicateurs sommaires 
du plan de coupe en tomographie routiniére, il est bon 
de les conserver; leur graduation centimétrique sert 
de repéres chiffrés pour la reprise d'une étude dans 
un second temps. 

Ainsi, ces organes de visée, matérialisant le plan de 
coupe sur son axe réel, rendent l’opérateur maitre de 
la méthode: dans J’attaque sagittale des premiéres 
dorsales, le cliché montre effectivement une section 
médiane, et la coupe paralléle visant, 4 15 mm. de la 
précédente, les trous de conjugaison droits, passe réel- 
lement et d’emblée par les pédicules droits, 
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L) Corrections mécaniques. — La correction du 
défaut mécanique de notre appareil, concernant sa 
rotation progressivement ralentie et parfois hésitante, 
demanderait l’emploi d'une fusée régulatrice de trac- 
tion. Nous avons adopté en pratique un entraineur- 


compensateur fort simple réalisant, par une traction 
additionnelle croissante, un effet identique, avec ]’avan- 
tage de proportionner au poids du sujet cet effort de 
traction. Ce petit accessoire n'est autre qu’un pédalier 
de bicyclette manivelles d'inégale longueur, l’une 
trainant la plateforme, l’autre décalée de 30° sur son 
axe, portant le poids (fig. 4). 


Fic. 4 


A droite, le déclencheur 
électrique (qui établit 
également le chauffage 
du filament). 

gauche. lentraineur - 
compensateur. 


c) Corrections accessoires. — La nécessité de larges 
accés autour du patient nous a fait supprimer tous 
les panneaux, dossier et boucliers de protection. Le 
seul mode de préservation compatible avec les minuties 
d'orientation d’un malade est l’éloignement: par la 
construction d’un déclencheur électrique avec dispo- 
sitif de sécurité, nous avons assuré a la fois la com- 
mande a distance du systéme et la possibilité de parer 
immédiatement 4 tous ratés éventuels d’automatisme. 


nouveaux 


Mentionnons aussi le grave inconvénient de freins 
qui, immobilisant l’embase roulante de l'appareil par 
appui latéral sur le sol, désaxent les éléments mobiles 
et inclinent le plan de coupe: V’immobilisation de 
l'appareil doit étre assurée par blocage de ses galets, 


Fic. 3, B. 
Couteaux-index vus en service. 
De leurs pointes, au contact des 

repéres cutanés, les couteaux 
indiquent ici le plan coupant, 
perpendiculairement a son axe, 
le conduit auditif interne droit. 


D) Adjonctions et réglages, — Du point de vue 
optique, la premiére condition d'une projection correcte 
est l’alignement parfait des trois axes verticaux, axe 
des différents points occupés par le focus, axe de rota- 
tion de la plateforme, axe de pivotement de l'écran: 
le réglage scopique de cet alignement, aprés matéria- 
lisation sur le dossier et I’écran de leur axe de rota- 


tion par un fin fil de plomb, est un grand avantage 
de ce matériel dans lequel le tube est indépendant; ce 
réglage doit étre successivement effectué A tous niveaux 
et A toutes distances focales; la mise en place du 
chemin de roulement de I’embase de la plate-forme peut 
ainsi demander plusieurs heures; les rails ne doivent 
étre définitivement vissés au sol qu'une fois réalisée 
cette condition fondamentale. : 

La condition seconde, dans une technique oi I’anti- 
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diffuseur est banni, est le réglage immédiat du 
faisceau. 

Il est difficile, par la radioscopie & 2 métres de dis- 
tance, et au travers d’opacités sérieuses commandant 
des intensités élevées, de localiser sur une région inté- 
ressante, strictement délimitée, un étroit faisceau de 
rayons en le calibrant promptement a l'aide d’un dia- 
phragme ordinaire. 

Ne dissimulons pas que, méme pour un praticien 
entrainé, un seul examen tomographique cranien 


1 2 3 
Fic. 5. — Petits diaphragmes a ouverture fixe (fenétres spéciales 
calibrées & la lime sous contréle radioscopique). — z. Rond 
(9 mm. de diamétre) pour la temporo-maxillaire. — 2. Rectan- 
gulaire (12x 16mm.) pour un troncon lombaire réduit. — 
3. Fenétre étroite (9 X 15 mm.) pour les sternums d’enfant. — 
3 bis. Longue fente (8 X 20 mm.) pour les sternums d’adulte. -- 
4. Hexagonal (17 X 20 mm.) pour le troncgon rachidien cervico- 
dorsal : He et Ile D. — 5. Annulaire (19 x 24 mm.) a pastille 
de plomb centrale (8 X 15) pour coupes horizontales de la voute 
cranienne (diaphragme protégeant le film contre le rayonne- 
ment secondaire, considérable en cette région, et réservant 
une marge périphérique a l'image de section de la boite 
cranienne). 


risque souvent d’absorber plusieurs heures et que, dans 
ces explorations, par temps successifs, la patience du 
malade autant qve la résistance de l'opérateur et son 
aide sont parfois mises 4 rude épreuve. 

Dans notre instrumentation osseuse, ce réglage est 
accéléré par deux sortes d’accessoires : diaphragmes 
spéciaux et réglettes graduées. 

D'une part, des réglettes verticales au long du tube 


Fic. 6. 


Craniostat, équipé 
pour examen 
symétrique de face 
(inclinaison 
convenant aux coupes 
isolant 
lestrous grands-ronds). 


et de 'écran permettent la conjonction immédiate sur 
une méme horizontale d’un point cranien ou rachidien, 
du foyer et du centre du film. 

D’autre part, un jeu de diaphragmes A ouverture 
fixe et A substitutions rapides assure une localisation 
correcte et simplifiée du faisceau incident. En toutes 
régions, défendant au maximum le film contre le rayon- 
nement diffusé, ces petits diaphragmes présentent les 


formes les plus variées (fig. 5) : ronde, carrée, longue- 
rectangulaire, hexagonale ou annulaire. 

Dans nos examens craniens ou faciaux, le centrage 
est facilité par l'emploi d’un de nos « diaphragmes a 
targette », établis en formes et dimensions diverses 
(fig. 5 bis). Composés de deux plaques de plomb super- 


Fic. 5 bis. — Un de nos «diaphragmes a targette». Fenétre 
scopique (11 x 12 mm.) pour centrage du faisceau, a laquelle 
se substitue, une fois déterminée l'incidence, une fenétre gra- 
phique d'ouverture réduite (9 x 9 mm.). 


posées, A fenétres concentriques de calibres différents, 
ils permettent l’usage successif d'une premiére ouver- 
ture, diaphragme scopique fixe, rendant par sa marge 
supplémentaire la localisation plus aisée; puis d’une 
seconde, diaphragme graphique mobile, coulissant 4 la 
maniére d’un verrou dans la glissiére du précédent, 
pour donner, par ses dimensions moindres, des clichés 
plus lumineux. 


Accessotres d’orientation et d’immobilisation du 
sujet. — Sur notre tomographe osseux, des aménage- 
ments divers prévoient l’immobilisation d'un sujet 
dans des positions de toutes sortes. Pour I'attitude 
assise, un siége spécial s'adaptant a la plateforme 
assure un premier point d’appui au malade; selon les 
examens, des sangles appropriées lui offriront des sou- 
tiens secondaires. Mais le principal appareil d’immo- 
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bilisation, pour les examens de la téte et du cou, est 
évidemment un chevalet d’appui, équipé en craniostat 
(fig. 6), orientable en tous sens, 4 tous niveaux, toutes 
distances et mobilisable latéralement sur une glissiére. 
Un arceau métallique recoit, selon les examens, soit le 
chevalet, soit le dossier primitif de l’appareil rendu 
amovible (1). 


lic. 7. — Chevalet d'appui, équipé en dossier oblique, 
4 inclinaison variable, pour tomographie du sternum de face. 


Cependant, l'utilisation sans intermédiaire du sou- 
tien céphalique exposerait, lors de coupes obliques, a 
de nombreux tatonnements : pour soumettre presque 
d’emblée correctement une téte & une incidence bien 
déterminée, le craniostat est muni de tout un jeu 
d’accessoires interchangeables, consistant en coussi- 
nets moulés, pour crane et face, construits en maté- 
riaux transparents aux rayons d'aprés des cranes secs 
de dimensions diverses. Ainsi, pour chaque analyse 
anatomique, la téte est obligatoirement amenée a sa 
situation et A son orientation convenables par la forme 
méme de l’appui correspondant qui la regoit. Une 
bande A poids V’immobilise ensuite. Répondant a 
l’étude de chaque région, des appuis spéciaux imposent 
chacun une orientation particuliére bien définie. Les 
moulages d’appui pour incidences obliques latérales 
sont, bien entendu, réversibles, piéce par piéce, afin de 
permettre le passage rapide d’appuis latéraux droits, 
aux similaires gauches pour des examens strictement 
comparatifs. On ne saurait assez insister sur l’impor- 
tance de ces cales orientatrices et de exactitude de leur 


(1) Du méme appui principal central peuvent acces- 
soirement se développer d’autres supports, plus lar- 
gement débordants, soutenus par jambes de force 
roulant sur le parquet et entrainés par une traction 
complémentaire : c’est l’avantage considérable de ce 
principe d’appareil de se préter, par la distance focale 
illimitée qui lui est propre, aux opérations les plus 
inattendues. 


Appareils nouveaux 


fabrication, dont dépend la rapidité du succés, dans les 
examens de la base du crane en particulier, tel que 
l'isolement d’un canal optique, d’un trou déchiré pos- 
térieur ou d'un détail d’une pyramide rocheuse, ete, 

Pour certains examens spéciaux, en vue de face, 
sujet debout, ce méme chevalet 4 éléments interchan- 
geables se transforme en appui dorsal, immobilisant 
en posture de siréne de proue le plastron thoracique 
de V’enfant pour la tomographie du sternum (fig. 7), 

En vue d’études rachidiennes dorso-lombaires de 
profil, au sommet de l’appareil, une potence donne a 
hauteur variable un point d’attache aux bras levés. 


Soutien spécial du patient en position excentrée, — 
Enfin, les précieuses possibilités d’exploration de la 
base du crane, de la face et du rachis cervical supé- 
rieur, par coupes horizontales, avec toutes latitudes de 
variantes obliques voisines de lhorizontale, offertes 
par ce type d’appareil, qui restera vraisemblablement 
le seul a les permettre aussi aisément, commandaient 
un siége particulier 4 inclinaison variable, rendant 
admissible au patient son immobilisation en attitude 
renversée en arriére, téte présentée plus ou moins en 


lic. 8. — Equipement pour coupes horizontales craniennes, ou 
cervicales. Vue d’ensemble. Quadruple appui réglable, plan- 
taire, pelvien, dorsal, céphalique, ce dernier A volonté cranio- 
facial ou occipital. Mode de réalisation courante en clientéle de 
tomographies horizontales craniennes reconnues « valables ». 


hyperextension au plan de coupe (fig. 8). L’intérét 
croissant de ces coupes horizontales, soit d'une pyra- 
mide rocheuse et de la pointe du rocher en particulier, 
soit de cellules ethmoidales et sinus sphénoidaus, 
ou cette technique tomographique précise infiniment 
mieux que l’incidence de Hirtz la localisation stricte 
des opacités, justifiait la complication matériclle décou- 
lant de la situation aussi largement excentrée de la 


|| 
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masse du sujet par rapport aux galets de roulement 
de la plaque tournante (fig. 10). 

Dans notre appareil, ce porte-a-faux du _ centre 
de gravité est mécaniquement compensé par des rou- 
lements a billes auxiliaires, évoluant sur un secteur 
d’acier épais, soudé sur la limite extréme de l’embase 
(fig. 8 bis). 

Le siége métallique pliant, articulé sur l’appareil et 
démontable, assure au malade un triple appui réglable 
plantaire, pelvien, dorsal (fig. 9), que parfait le cra- 
niostat recevant la face a Vhorizontale. L’accés du 
malade a son fauteuil, de méme que les manipulations 
pour l’orientation de sa téte, sont facilités par la sup- 
pression du dossier primitif du tomographe pulmo- 
naire. 

Tel est, dans sa simplicité d'origine et ses adjonc- 
tions secondaires, le matériel qui, de régions diverses, 
a déja donné en clientéle, avec une régularité appré- 
ciable, quelque mille coupes osseuses aisément déchif- 
frables; tel nous parait, compte tenu de quelques jndi- 
cations derniéres restant & noter, devoir étre le modéle 
de série assurant aux analyses un vaste champ d’appli- 
cations craniennes, rachidiennes et thoraciques (1), et 
limitant, par sa sfreté & un minimum de tatonne- 
ments, les examens les plus délicats. 


III. L’APPAREIL INDUSTRIEL A REEDITER. — Pour ache- 
ver l’'esquisse de notre tomographe osseux vertical, il 
nous reste A signaler des modifications fondamentales, 
dépassant pour la plupart les possibilités constructives 


Fic. 8 bis. — Roulement a billes périphérique ; 
soutien complémentaire 
de la masse du sujet en position excentrique. 


du praticien le mieux outillé, et souhaitées dans la 
réédition d’un modéle de série. 


Plaque tournante. — A Vusage imprévu exigé de cel 
appareil, son chemin circulaire de roulement a_ subi, 


(1) Cet appareil se préte aux examens du sacrum 
de profil et nous a méme donné, chez l'adulte fort, 
des coupes coxo-fémorales et cervicales-fémorales en 
transverse (épreuve d’intérét purement technique, la 
plus dure pour le tube). 


en ses longues années d’exercice, la gravure de galets 
en nombre insuffisant. Pour un jeu facile approprié 
& son nouveau role, nous souhaiterions voir, d’une 
part, la rotation de la plateforme s’effectuer au moyen 
d’une couronne de billes (fig. 11, BB), et, d’autre part, 
la charge excentrée du sujet compensée par un roule- 
ment concentrique complémentaire, de galets (gg’, g’’) 


Fic. 9. — Tomographies horizontales de la base du crane, 
attitude et immobilisation du sujet, 
téte en extension, visage a lhorizontale. 


inclus dans un secteur développé uniquement du cdété 
tube, la distance plan de coupe-film devant étre res- 
pectée. 

Ecran. — Pour permettre les manipulations du 
malade, l’orientation de la téte, la présentation symé- 
trique du crane, l’écran doit étre amovible, éclipsable 
vers le haut (fig. 12), l’écart maximum de ses glis- 
siéres gg’ assurant un large accés vers le sujet. L’em- 
base E du cadre nécessairement indéformable, doit 
étre massive. Seule protection, le bouclier plombé (Pb), 
complété d’une glace anti-X 30 x 40 verticale, admet- 
tra ce format maximum et tous les formats inférieurs, 
au moyen d’intermédiaires & marge indicatrice plom- 
bée, recevant la cassette dans les deux sens. 


Grille, — Les résultats démontrent que le meilleur 
antidiffuseur en tomographie n’est pas la grille mobile 
d’un Potter-Bucky, mais ]’étroite limitation du faisceau 
a la surface strictement nécessaire, par un diaphragme 
spécial pour chaque région. 

Cependant, usant de la compatibilité de la grille 
mobile avee le principe Vallebcna-Bozzetti, il est 
logique d’équiper l'appareil industriel] d’un Potter 
facultatif. Sans doute en sera-t-il rarement fait usage, 
soit en raison de la majoration des temps de pose pré- 
judiciable au tube, soit par crainte des vestiges Jaissés 
par la trame, et nuisibles 4 la finesse essentielle des 
images recherchées. Dans les épreuves des régions 
épaisses, lombaires ou sacrées de profil par exemple, 
Pinévitable grisaille d'un léger voile est volontiers 
tolérée devant la valeur diagnostique de ces coupes. 


Siége, dossier, accessoires. — Un siége réglable en 
hauteur et en translation horizontale (1), aisément 
décomposable et amovible, permettra toutes positions 
assises courantes (de face et de profil) ou spéciales, 
précédemment esquissées dans la description de notre 


(1) Pour respecter Il'attitude droite du patient assis, 
dans sa présentation de profil aux plans successifs de 
coupe. 
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appareil actuel. L’accés du malade a son siége sera lar- 
gement assuré par l’amovibilité du simple plan de bois 
contreplaqué servant de dossier* nous avons prévu 
d’ailleurs l’emploi de dossiers interchangeables, certains 
nus pour examens routiniers, d'autres armés d’équerres 
mobiles & machoires transparentes de maintien, ou 
d'équipements divers en rapport avec leur affectation 
spéciale. 

Des poulies sont a prévoir pour les sangles d’immo- 
bilisation et leurs cordelettes & poids : montées sur des 


curseurs coulissant verticalement au long des tringles, 
elles feront respecter, par réflexion des bandes A niveau 
convenable, la visibilité des repéres cutanés. 

Enfin la zone d’approche de la pointe de chaque 
couteau-index sera éclairée par un petit projecteur 
situé, a droite comme a gauche, sur le manche corres- 
pondant du couteau, afin de mettre en lumiére les 
repéres cutanés, en respectant l’adaptation de l’opé- 
rateur a une demi-obscurité. 


Notes complémentaires. — Les questions qui nous 
sont le plus souvent posées portent sur nos constantes 


Fic. 11. — Roulements nécessaires 4 une plateforme de tomo- 
graphie osseuse a usages multiples et port du sujet en positions 
excentrées (schématique). 


électriques. La technique de la tomographie osseuse 
étant plus anatomo-géométrique que radiographique, 
ces éléments sont de second plan. Actuellement, notre 
régime le plus courant est de 105 kV. max., sous une 
intensité voisine de 100 mA. Les temps varient généra- 
lement de l’ordre d’une 1/2 a 2 secondes. 

Pour les examens de sternum d’enfant, comme 
d’adulte, nous avons eu souvent recours, dans l’intérét 


nouveaux 


de temps de pose plus brefs, 4 des puissances supé- 
rieures (110 kV. max. et 150 mA. Tube Philips : 10 kW,), 
Pour les études de régions de faible épaisseur ou de 
moindre opacité, nous travaillons 4 un régime infé- 
rieur (100 kV. et 80 mA.). 

Nous n’avons encore jamais employé de grille, Nos 
clichés sont généralement des films Kodak S-S. L’émul- 
sion Régulix convient fort bien a la tomographie 
osseuse, vertébrale dorsale en particulier. Pour les 
régions essentiellement épaisses et opaques, les pre- 


Fic. 10. 
Tomographies horizon- 
tales de la base du crane; 
attitudes en horizonta- 
lité dépassée, téte en 
hyperextension, conve- 
nant aux pointes des ro- 
chers, trous déchirés an- 
térieurs, fentes sphéno- 
maxillaires, etc... 


miéres dorsales de profil par exemple, nous recourons 
aux films Gevaert-Curix, seuls utilisables dans nos 
conditions spéciales de travail. En matiére de crane, 
les émulsions 4 gros grains sont a proscrire. 

Un film tomographique ne vaut, en définitive, que 
par le traitement de son émulsion et les corrections 
chimiques apportées aux conditions défavorables de 
son irradiation. Nous exposerons en son temps, lon- 
guement, notre conception du développement radio- 
graphique en général, et tomographique en particulier. 
Le tube en service est un 20 kW. Varay a anode mas- 
sive, dont le foyer, de 3 mm, de largeur, tolére aisé- 
ment les plus fortes charges nécessaires et leurs répé- 
titions successives au cours d’un méme_ examen. 
Essentiellement robuste, il présente, sur certaines 
ampoules 4 anode tournante, qui perdent par vibra- 
tion le bénéfice de leur foyer fin, la supériorité de 
conserver en travail toutes ses qualités. 

Notre générateur est un contact tournant de moyenne 
puissance; nous lui devons des temps relativement 
courts, de l’ordre de 1/5* a 1/3 de seconde pour les 
examens d’enfants, et de l’ordre de 1 A 2 secondes, 
grand maximum, pour les régions les plus denses, chez 
les adultes. Pour les jeunes enfants, des temps infé- 
rieurs au 1/5* seraient une garantie supérieure de 
netteté; mais l’'avantage de ce facteur essentiel de 
finesse ne doit évidemment pas étre compromis par un 
pivotement brutal ou bruyant des éléments mobiles de 
l'appareil. 

Les grandes distances focales (2 métres focus-film; 
1 m. 70 focus-plan de coupe), que nous avons toujours 
employées, sont surtout l'objet de surprises et de dis- 
cussions; nous avons donné précédemment les raisons 
de leur intérét. 


Indices millimétriques, — Si travaillée soit une 
technique il reste toujours un aléa; et il est des docu- 
ments approchants dont le malade ne permet pas tou- 
jours la réédition améliorée : on profitera donc de 
Vimmobilisation du patient pour multiplier les chances 
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Matériel 


de succés, par des prises en série de clichés échelonnés 
parallélement entre eux. En matiére de cranes, ou 
@interlignes rachidiens difficiles, nous prenons systé- 
matiquement quatre petits films a la file, espacés de 
2 en 2 mm.; en matiére de rachis lombo-sacré, la 
charge totale supportée par le tube, limite des prises 


Fia.. 12. 
Kcran-porte-cassette a 
large marge de protec- 
tion scopique, éclipsa- 
ble vers le haut, per- 
mettant, entre les 
cuides de sa glissiére 
gg’, des mises en place 
aisées et lescorrections 

dattitude sujet 
schématique). 


a des couples de deux clichés 18 x 24 plus ou moins 
espacés dans le temps. Des chiffres en plomb, jalons 
indispensables d'une progression méthodique, inscri- 
ront sur les films l’écartement des coupes par rapport 
au plan initial. Interposée au-devant de la cassette, 
Pétiquette opaque, par son é€paisseur, éloignerait du 


de tomographie osseuse 
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plan de coupe l'un des bords du film : un numéroteur 
a Vextérieur et au-devant du porte-cassette est done 
nécessaire. 

Telle est, dans ses directives comme dans ses détails 
avec leurs raisons, la conception instrumentale de 
tomographie osseuse qu'une pratique réguliére, déja 
longue et toujours en progrés, nous a dictée. 


RESUME 


En réponse aux fréquentes questions posées sur notre 
outillage, et compte tenu des reproches d‘une insuffi- 
sance de détails d’articles antérieurs, une description 
minutieuse est donnée dans ces pages de notre ins- 
trumentation tomographique, avec toutes précisions 
sur ses moindres organes et accessoires, étayées de 
leurs raisons techniques et leurs buts diagnostiques. 

Aprés une vue générale des divers appareils d’exa- 
mens en coupe, et la critique du principe et du méca- 
nisme de l'appareil de série de notre choix, cet article 
expose les avantages du tomographe primitif pulmo- 
naire et décrit sa conversion en tomographe osseux, 
dictée par une pratique continue. I] y est remarqué la 
facilité inattendue avec laquelle le principe le plus 
simple permet, dans un secteur radiologique des plus 
importants, — crane, face et rachis sous-occipital, — 
des coupes horizontales diverses d’une exceptionnelle 
finesse, la masse du sujet étant largement excentrée 
et soutenue mécaniquement dans le cadre d’un appa- 
reil a accés inversé. 

Les services déja rendus en chirurgie par un tel 
matériel, et la qualité de son ouvrage, ont retenu 
l'attention; mais de plus larges possibilités, doublées 
d'une finesse accrue, marquent son stade actuel, comme 
le démontreront d’eux-mémes & l’avenir ses résultats. 
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SOCIETES ET CONGRES 


A PROPOS DU CONGRES INTERNATIONAL DE RADIOLOGIE DE LONDRES 
(JUILLET 1950) (1) 


MONSIEUR LE PRESIDENT, 
MESDAMES ET MESSIEURS, 


Je yvoudrais tout d’abord vous exprimer mes remer- 
ciements les plus sincéres pour l’accueil si cordial 
que vous nous avez fait ici A Paris, cité privilégiée 
entre toutes. 

Je suis trés heureux que votre invitation me four- 
nisse l'occasion de vous parler ce soir, car cela me 
permet de vous parler de quelques-uns des projets 
que nous avons déja élaborés pour le VI° Congrés 
international de Radiologie, qui aura lieu 4 Londres, 
l'année prochaine, et auquel vous avez tous, du moins 
je l’espére, l'intention d’assister. En somme, ce Congrés 
ne fera que remplacer votre réunion annuelle. 

Je tiens, avant tout, 4 vous assurer que vous rece- 
vrez un accueil des plus chaleureux de la part de vos 
collégues britanniques. Vous serez tous — je n’ai pas 
besoin de le dire — les bienvenus. 

Puis-je vous rappeler histoire de ces Congrés inter- 
nationaux de Radiologie ? Le I* Congrés eut lieu a 
Londres, en 1925, sur linvitation des radiologistes 
britanniques. I] est caractéristique, et il me semble 
approprié, que cette prochaine réunion, célébrant le 
semi-jubilé des Congrés, se tienne également 4 Londres. 
Ensuite, il y eut trois réunions en Europe : en Suéde, 
en France et en Suisse. Je garde un souvenir des plus 
vifs de tous ces Congrés, et en particulier de l’excel- 
lence de ce III* Congrés, qui eut lieu, dans cette cité, 
méme en 1931. Puis, en 1937, il y eut le Congrés de 
Chicago et, depuis lors, un grand intervalle de treize 
ans, pendant lequel le monde entier fut bouleversé. 
Par suite méme de cet intervalle, le Congrés de 1950 
sera évidemment assez différent des réunions d’avant- 
guerre. Aux anciens Congrés, un grand nombre de 
délégués se connaissaient, et bien des amitiés déja 
établies se renouvelaient. Dans beaucoup de cas, ceux 
qui, aujourd’hui dirigent les travaux de radiologie 
dans chaque pays n’étaient, en 1937, encore que des 
subordonnés. Ceux qui assistérent aux Congrés passés 
ne pourront retenir un sourire, en feuilletant encore 
une fois les anciens albums-portraits. Je suis persuadé 
que le Congrés de 1950 sera la soudure de cet espace 
de treize ans. Il verra naitre une nouvelle série 
d’amitiés internationales, qui se renouvelleront et se 
consolideront & mesure que les Congrés suivants se 
dérouleront. 

A Londres, en 1950, — c’est-a-dire lors de notre 
XXV° anniversaire, — nous allons, dans un certain 
sens, recommencer. L’Angleterre est trés sensible a 
Vhonneur qu’on lui a témoigné en Vinvitant 4 faire 
office dhéte a Vheure importante ot la _ radiologie 
internationale de nouveau se met en marche. II n’est 
pas aussi facile qu’avant-guerre d’organiser une telle 
entreprise. Je ne peux, done, vous promettre que 
ceci: « Nous ferons de notre mieux pour que votre 
visite soit des plus réussies. » 

Vous aimeriez peut-étre avoir quelques détails 
quant a nos plans et projets. Les principales salles 
du Congrés se trouvent dans le quartier de West- 


(1) Allocution prononcée par le D' RaLston PaTERSON, 
Président du VI° Congrés international de Radiologie, 
au diner de l’Hotel Lutétia, le 14 octobre 1949, a 
occasion du VII* Congrés des Médecins électroradio- 
logistes de Langue frangaise. 


minster, au cour méme de Londres. I] nous manque 
« ce miracle des espaces libres, si caractéristique des 
beautés de Paris », mais les vieilles rues étroites de 
Westminster, les Houses of Parliament, ces gris 
paysages de la Tamise, sont l'image de Londres et ont 
un charme spécial. En se tenant devant la Grande 
Halle de Réunion, on apergoit la Tour et l’Horloge 
de Big Ben, dont la silhouette se dessinera sur notre 
insigne. 

Le programme scientifique comprend des confé- 
renciers invités de beaucoup de nations, y compris 
plusieurs hautes personnalités de vos différents pays. 
Dans un Congrés d’une semaine, on ne peut considérer 
qu’une trés petite Section de la Radiologie, notre 
étude étant devenue si étendue. Nous croyons que ces 
exposés couvriront un champ important, intéressant 
pour tous. En particulier, dans les principaux sym»o- 
sia du Congrés, nous essayerons de présenter un ré- 
sumé des développements des treize derniéres années 
dans un grand nombre de branches de la Radiologie, 
de la Radiothérapie et de la Radiobiologie. 

Dans les réunions des Sections seront présentées 
les dissertations offertes par des Congressistes, comme 
l'explique la brochure que, j’espére, vous avez tous 
déja recue. I] est trés important d’exposer les excel- 
lents progrés qui se sont réalisés dans tous les pays 
de langue frangaise, pendant et depuis la guerre; 
progrés dont j'ai vu de si excellents exemples pen- 
dant mes visites cette semaine. Nous réalisons tous 
que les Etats-Unis ont beaucoup a nous apprendre, 
particuliérement relevant l’énergie anatomique, mais 
un travail, également important, a été fait, surtout 
dans les branches radio-diagnostiques, de ce cété-ci 
de l’Atlantique, au moins aussi important pour la 
radiologie que les développements les plus récents. 

Mais comme vous le savez bien, le programme 
scientifique d’un Congrés n’est que son squelette. 
L’élan vital vient des échanges de discussions, d’idées 
personnelles et des contacts individuels. A mon avis, 
done, les fétes et réceptions d’un Congrés sont aussi 
importantes que les réunions scientifiques. Nous nous 
proposons d’avoir, dans chacun des centres de réunions, 
des salles de club, ot se trouveront ces catalyseurs 
des rencontres amicales, le bar a toute heure et la 
conversation. Les soirées seront occupées par une série 
de divertissements, auxquels vous serez, je l’espére, 
les invités de la Grande-Bretagne et des radiologistes 
britanniques. 

On me pose souvent la question: « Pourrai-je 
amener ma femme ? » Je suis sir que vous me don- 
nerez raison quand je dis que, sans les femmes, un 
Congrés n’est qu’une affaire anémique. II est évident, 
a tous ici, combien ce soir-méme est coloré et vitalisé 
par leur présence. J’espére, done, que vous viendres, 
accompagné de votre épouse, et vos enfants aussi. 
Nous, de notre coté, nous ferons de notre mieux pour 
veiller 4 ce que vos femmes et vos enfants profitent 
pleinement de leur séjour, pendant que vous tra- 
vaillerez. 

Je terminerai, si vous le permettez, en récapitulant 
mes deux thémes principaux: d’abord mes sincéres 
remerciements, spécialement & mon cher ami, votre 
Président si distingué, pour votre hospitalité envers 
M"* Paterson et moi-méme, et ensuite, en vous souhai- 
tant d’avance la bienvenue, & Londres, l’année pro- 
chaine. 
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PRESENTATION DE CLICHES 


RESULTATS DE LA COMPRESSION DE LA VESICULE BILIAIRE 
(Calculs multiples et Calculs solitaires) 


Par M. POIROT. 


Voici quelques cas & verser au dossier de la com- 
pression de la vésicule biliaire, A laquelle nous 
sommes cependant resté fidéle, bien que ses résultats 
ne soient pas parfaits dans tous les cas. 


Dans le premier cas: M™ V... Bon résultat de la 
compression. 
Vésicule biliaire non opacifiée par Fortop en décu- 


bitus ventral, mais chapelet de petites ombres arron- 
dies au-dessus de l'angle colique droit. 

Par compression, ces ombres dessinent nettement le 
contour d'une trés petite vésicule scléreuse et atro- 
phique. 

Dans le deuxiéme cas : M™ §... Mauvais résultat de 
la compression. 

Trés grosse vésicule, mais mal opacifiée, avee d’in- 


(*) En ce qui concerne ces Bulletins, adresser toute correspondance au Secrétaire général D> Darsaux, 9 bis, 


boulevard Rochechouart, Paris. 
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nombrables calculs mdriformes dans le bas-fond, bien 
visibles en décubitus ventral. 


hic. 1. — Caleul solitaire de la vésicule biliaire. 


Par contre, la compression abaisse trop la vésicule, 
dont le bas-fond se projette sur l’ombre veitébrale et 
les caleuls deviennent peu visibles. 

Je vous présente également deux cas de gros calcul 
solitaire qui constituent souvent une surprise de 
l'examen radiographique. 


Le premier cas avait cependant été envoyé pour une 
cholécystographie et souffrait nettement de sa vyési- 
cule. 

La radiographie montrait un gros calcul solitaire 
du volume d’une amande, se projetant en clair, entouré 
d’un anneau opaque au niveau du bas-fond de la vési- 
cule biliaire, aussi bien dans le décubitus ventral 
qu’en station verticale avee compression. 


Le deuxiéme cas : M™ L..., 46 ans, par contre, ayait 
été adressée sags son médecin traitant comme suspecte 
dulcére de la P. C, 

En effet, rien n’attirait l’attention sur 
la vésicule biliaire. 

L’examen de l'estomac était négatif, mais on notait, 
au cours du transit, la situation haute de l'angle sous- 
hépatique : ce signe doit toujours inciter a explorer 
la vésicule biliaire, comme je lai déja souvent signalé 
au cours des présentations de films. 

D’ailleurs, jl s’accompagnait d'un signe de Murpny 
nettement positif en station verticale. 

Je demandai done compléter l'examen par une 
cholécystographie : celle-ci montra un calcul solitaire 
de la grosseur d'un ceuf de pigeon aussi nettement 
visible en décubitus ventral qu’en position verticale 
avee compression (cf. fig. 3). 


Je vous présente ensuite d’énormes calculs trés opa- 
ques de la vésicule biliaire, remarquables seulement 
par leur volume. 


PRESENTATION DE CLICHES UROLOGIQUES 
Par G. R. FRANCFORT (Nancy). 


1° Néoplasme du bassinet au début décélé par uro- 
graphie. 

2° Fausse lithiase rénale: taches en surimpression 
avec le bassinet sur l’urographie. Déplacement sur une 
2° incidence. 

3° Enorme calcul allongé de Turetére moyen chez 
une fillette de 6 ans. 


4° Lithiase rénale non évolutive sur un rein infecté, 
suivie 10 ans. 


MALFORMATIONS URINAIRES MULTIPLES CHEZ UN NOUR- 
risson. — Nourrisson de 8 mois, fébrile, avee infection 
urinaire. 

La cyslographie montre une mégavessie de forme 
irréguliére, du _ reflux vésico-rénal bilatéral, une 
énorme dilatation de Vuretére et du rein droit, et une 
image du rein gauche avec légére hydronéphrose. 

Aprés miction, le rein gauche n’est plus visible. 
L’imprégnation vésico-rénale droite persiste 24 heures 
plus tard. I] s’agit d'une maladie du col vésical avec 
malformation du rein et uretére droit. Le rein gauche 
est seulement forcé, et pourra étre sauveé. 


TUMEUR DU MEDIASTIN ANTERIEUR 
Par MATHIERE et SICHEL (Strasbourg). 


En juin et juillet de l’année courante, nous étions 
amenés a constituer le dossier radiologiaque d'un jeune 
soldat, agé de 21 ans. Les examens que nous avons 
poursuivis nous ont permis de mettre en évidence 
une tumeur du médiastin antérieur, dont nous avons 
Vhonneur de vous présenter les clichés. 

Le cliché pulmonaire standard, en incidence postéro- 
antérieure classique, révéle : 

A droite: Vexistence d’une opacité dont la limite 
interne se confond avec le bord droit du pédicule vas- 
culaire et dont le contour externe, légérement sinueux, 
se perd sous la clavicule. 

A gauche : une opacité plus étendue ayant la forme 
d’une demi-poire, dont la limite jnterne reste indisso- 
ciable de l'ombre cardio-vasculaire et dont le contour 
externe s’éléve jusqu’au-dessous de l’extrémité interne 
de la clavicule. 

Le genou postérieur de la crosse aortique reste per- 


ceptible. Par contre, les hiles pulmonaires, haut situés, 
sont en grande partie masqués par les opacités 
décrites. 

Or, examen de profil et les positions obliques anté- 
rieures droite et gauche précisent le siége antérieur, 
d'une masse tumorale ayant les caractéres suivants : 


A) De profil, opacité arrondie, du diamétre apparent 
d’une mandarine, au contact de la face antérieure des 
gros vaisseaux . 

B) En oblique antérieure droite, ’ombre du segment 
gauche de la masse, segment le plus développé, affecte 
une forme oblongue et présente un prolongement supé- 
rieur lancéolé. 


c) En oblique antérieure gauche, image de la masse 
opaque présente une encoche au niveau de son bord 
inférieur, évoquant une lobation plutét qu'un conglo- 
meérat. 


2 


Filiale de l’Est, 12 Décembre 1948 


Les tomographies pratiquées de centimétre en centi- 
métre confirment : 

1° le siége antérieur de la masse dont l’équateur se 
trouve & 17 cm. du plan postérieur; 

2° son développement latéral de part et d’autre du 


pedicule vasculaire, jusqu’A Ia base du cou. 
Quant 4 la radiokymographie plane effectuée, elle 


explique comme il est logique de le penser, la trans- 
mission des battement aortiques. 

Ajoutons, pour étre complets, que le seul symptéme 
accusé par le malade était une légére dyspnée d’effort. 
Aucun signe clinique associé. Hémogramme et myélo- 
gramme normaux : B.-W. négatif, cuti-réaction néga- 
tive. 


Nous avouons ne pouvoir vous proposer aujourd’hui, 
d’aprés la seule description des images observées, une 
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conclusion ferme; mais, retenant le siége de part et 
d’autre du pédicule vasculaire, Ja forme et l’encoche 
du bord inférieur, la netteté des contours, nous incli- 
nons a considérer cette masse comme dépendant du 
thymus, qu’il s’agisse d’une hyperplasie simple ou de 
tout autre processus. 

Toutefois, sans évoquer devant vous les autres affec- 
tions du médiaslin antérieur, susceptibles d’affecter 
une traduction radiologique, sinon semblable, du 
moins voisine, en particulier les masses tumorales déve- 
loppées aux dépens des chaines ganglionnaires médias- 
tinales antérieures, nous rappellerons l’opinion de 
BeLor et PeurEum sur la difficulté du diagnostic de 
localisation des tumeurs du médiastin antérieur, et 
serions heureux de recueillir vos avis. 


L‘OS INTERMETATARSIEN DE GRUBER 


(Son aspect radiologique, son intérét médico-légal) 


Par M. 


Au cours d’une expertise d’accident de travail, nous 
avons eu l’oceasion de radiographier les pieds d'un 
déménageur de 37 ans. Notre attention fut attirée par 
la présence, entre les extrémités basales des premier 
et deuxiéme métatarsiens, d'un petit os, trés net, 
dont l’extrémité antérieure s’effile en pointe. S’il n'y 
avait pas la bilatéralité, on aurait pu commettre 
lerreur de prendre l’articulation de cet os avee les os 
voisins par une fracture; pourtant l’os est trés régu- 
lier, ainsi que les diaphyses en regard. L’erreur aurait 
pu étre rendue d’autant plus facile que la bibliogra- 
phie frangaise sur cette question n’existait guére. 


Fic. 1. 


Cest l'anatomiste GriiBer, de Léningrad, qui a décou- 
vert cet os surnuméraire en 1920. I] V’appela os inter- 
métatarsien et lui donna son nom. ScHINz et FRIEDL 
en reparlent dans leur traité en 1928. Selon ces auteurs, 
Yaspect de l’os est variable. I] peut ressembler soit a 
un cone, soit & une sphére, soit encore A un batonnet. 
L'extrémité antérieure peut se terminer par un bouton. 
Comme signes associés, on note la forme conique de 
Pextrémité distale du premier métatarsien, ainsi qu'un 
développement de hallux valgus favorisé par la pré- 
sence de cet os métatarsien. Sur un profil spécial, nous 
pouvons constater, comme l'indique PFiITZNER, que 


KIRSCH. 


l'intermétatarsien se situe du cété dorsal du pied dans 
le secteur le plus postérieur de l’espace interosseux. 


CONCLUSION 


Cette communication est uniquement pour souligner 
l’importance de la connaissance radiologique de l’aspect 
et de la topographie des os surnuméraires du pied en 


« 


Fic. 2. 


général, et ainsi de pouvoir distinguer sur un cliché 
un tel os d’une fracture. 

Pour lintermétatarsien, il y a encore un probléme 
particulier. C’est PrirzNeER qui en pose la question. De 
quel ancétre ’homme tient-il cet.os ? C'est ainsi que 
PFITZNER découvrit que nous avions un caractére com- 
mun avec la baleine. 
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POIKYLODERMATOMYOSITE AVEC CONCRETIONS CALCAIRES 
(Maladie de Petges-Jacobi-Wessenbach) 


Par D. SICHEL et R. BURGUN. 


Il s’‘agit d'un homme de 34 ans, de constitution plutdét 
faible, qui a vu apparaitre, il y a 11 ans, des taches 
rouges sur le dos des mains, puis & la face ot elles 
ont simulé un lupus érythémateux. Quelque temps 
aprés apparurent des lésions aux coudes et aux genoux 
pour lesquelles un diagnostic de maladie de Pick- 
Herxheimer fut discuté. Depuis 1940, amyotrophie des 
bras et des avant-bras avec géne légére. Depuis un an, 
formation de petites concrétions calcaires dans le plan 
des bras et de nodosités beaucoup plus volumineuses 
dans les avant-bras. 

Les lésions dermo-épidermiques, distribuées avec une 
certaine symétrie sur la face, les oreilles, le cou, les 
régions acromiales, les coudes, les avant-bras, le dos 
des mains, les genoux, le dos des pieds et les régions 
malléolaires internes, sont constituées par des taches 
rose rouge, nettement arrétées, avec légére atrophie. 


Un léger degré d’hyperkératose existe uniquement & 
certains endroits. Il y a absence de téléangiectasies et 
de pigmentation. La myosite des bras et des avant-bras 
est confirmée par l’examen neurologiaue histolo- 
gique. Les réactions de Bordet-Wassermann et de Kahn 
sont négatives. La calcémie est plutot basse, elle n’est 
que de 0,086 par litre. L’examen radiologique montre 
quelques petites calcifications irréguliéres dans_ les 
masses musculaires des deux bras, surtout 4a gauche, 
et de grosses calcifications en forme de taches et de 
bandes irréguliéres dans les parties musculaires des 
deux avant-bras. Les conecrétions calcaires  corres- 
pondent a celles décrites par PEerGEs, Jacosi et WEIs- 
SENBACH. Une décalcification générale est visible aux 
parties distales des deux avant-bras et surtout aux 
poignets. 


HERNIES DISCALES MULTIPLES 


Par Atain NICOLLE, Médecin Radiologiste des Hopitaux de Reims et du Centre régional anticancéreux. 


La tendance actuelle 4 considérer que le plus grand 
nombre des névralgies sciatiques est causé par des 
hernies des cartilages intervertébraux est une mode. 
Et, comme toutes les modes, elle comporte parfois 
quelques excés. I] n’en est pas moins vrai que, dans 
des cas trés nombreux, cette origine est trés réelle et 
que l’examen radiologique aprés injection de lipiodol 
apporte, au diagnostic étiologique des sciatiques, une 
contribution extraordinairement précieuse et permet 
trés souvent de diriger les malades vers une interven- 
tion chirurgicale donnant un trés gros pourcentage de 
guérison. 

J’ai voulu présenter aujourd’hui, trés rapidement, 
les radiographies d’un blessé du travail pour lequel le 
diagnostic de hernie discale postérieure était clinique- 
ment au moins soupconné et presque affirmé, et dont 
les clichés en donnent une confirmation particuliére- 
ment nette. 


Il s’agit d'un homme d’environ 60 ans ayant fait 
une chute violente 4 la renverse en février 1942, et 
qui, depuis cette époque, se plaignait de névralgies 
sciatiques bilatérales, persistantes, rebelles & tous les 
traitements essayés. Je fus chargé d'une expertise qui 
fut faite quatre ans aprés l’accident, ¢n 1946. Les radios 
faites 4 ce moment montraient quelques arthrites ver- 
tébrales chroniques discrétes qui ne paraissaient pas 
expliquer suffisamment un syndrome douloureux aussi 
vif et aussi tenace. Je proposai une ponction lombaire 
avee injection de lipiodol. Mais le blessé, assez pusil- 
lanime, gardait le souvenir d’une ponction lombaire 
qui avait été pénible : il refusa cet examen. Force me 
fut done de laisser un peu dans le doute le diagnostic 
étiologique, en concluant & une invalidité permanente 
partielle de 40 %. 

Le blessé continuant 4 souffrir et le Tribunal de 
Rethel (Ardennes) voulant aboutir 4 une conclusion, 
je fus 4 nouveau commis expert en 1948 (six années 
aprés l’accident), et le texte du jugement ordonnait 


de pratiquer examen lipiodolé, le blessé s’étant enfin 
décidé a s’y soumettre. 

Les radiographies que je vous présente sont curieuses, 
en ce sens qu’elles montrent non pas une seule, mais 
au moins cing hernies discales superposées en échelle 
au niveau des interlignes L1-L2, L2-L3, L3-L4, L4-L5 
et L5-L6, car il y a, chez ce malade, six vertébres de 
type lombaire. A chacun de ces interlignes, la colonne 
opaque présente la fragmentation la plus nette et la 
plus complete qu’il soit possible de rencontrer. Ce sont 
de véritables radiographies parlantes qui permettent 
d’affirmer le glissement en arriére de tous les disques 
intervertébraux lombaires. 

L’état du malade, l’ancienneté de ses lésions, firent 
que le neurologiste FRANQuUET, Reims) ne le con- 
sidéra pas comme opérable. Mais leur réalité constatée 
en 1948, aprés avoir été soupgonnée deux ans plus tot, 
fit admettre leur ancienneté dans les délais de révision 
de Vinecapacité permanente et accorder au blessé le 
taux de 80 %. 


Certains auteurs considérent que la présence du 
lipiodol laissé en place peut présenter quelques dangers 
et que cette méthode d’exploration doit étre réservée 
pour les cas ott l'on a fermement décidé operation, 
le lipiodol devant étre extrait au cours de l’interven- 
tion. Cependant, & maintes reprises, il m’a été donné 
de constater, aprés opération, des reliquats opaques 
trés abondants sans aucun phénoméne pathologique. 
Depuis peu, il existe une nouvelle préparation, le disco- 
lipiodol, destinée 4 étre extraite en fin d’examen par 
aspiration, l’'aiguille de ponction et injection ¢étant 
laissée en place pendant lV’examen. Je n’en ai pas 
d’expérience personnelle et je me propose de l’essayer 
& la premiére occasion, mais je doute que l’aspiration 
puisse étre bien complete. 

Le but principal de cette présentation était de vous 
montrer cette radiographie intéressante par la netteté 
et la certitude du diagnostic, et surtout par la multi- 
plicité des hernies discales. 
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ANTHRO-PNEUMOGRAPHIE DU GENOU 
Par le Professeur HAMANT, P. PIETRA et L. GUILLAUME. 


Intrigués par la fréquence des genoux traumatiques 
ot la radiographie n’indiquait aucune lésion osseuse, 
ot Vexamen clinique ne mettait en évidence aucun 
sympt6me indicatif, V’'anamnése ne révélait pas 
d’accidents significatifs tels que blocages, hydarthroses 
a répétition, et ob tout se résumait en une douleur 
sourde, persistante, souvent sans localisation précise, 
nous en sommes venus tout naturellement a l’arthro- 
pneumographie. 

Sans insister sur la réalisation de la pneumoséreuse, 
disons seulement qu’aprés insufflation de 100 a 
150 cc. d’air, nous prenons trois clichés de face, dont 
deux en faisant bailler Vinterligne d'un coté, puis de 
lautre, et le dernier sur film courbe, le genou demi- 
fléchi. 

L’appareillage utilisé, quoique nettement inadéquat, 
a cependant permis la réalisation de clichés suscep- 
tibles d'interprétation; nous présentons que quelques- 
uns des plus caractéristiques. 

— Les trois premiers concernent un blessé chez qui 
une méniscectomie bilatérale a été pratiquée pour les 
lésions suivantes : 

1° Ménisque externe désinséré du _ plateau tibial. 
Epaississement de ce ménisque, au niveau de partie 
postérieure ot existe un véritable kyste méniscal; 

2° Ménisque interne : désinsertion de la corne posté- 


rieure, flottante. De plus, en avant, désinsertion ménis- 
cale sur la capsule. 

— Les deux suivants (n** 4 et 5) permettent d’affir- 
mer une lésion du ménisque externe dans un cas ott 
aucun signe n’existait qu'une simple géne de la 
marche, survenue a la suite d’un choc direct sur le 
genou. Les troubles n’étaient pas suffisants pour que 
nous ayons pu proposer alors une intervention a ce 
malade. 

— Le sixiéme cliché (n° 6) a été réalisé chez un 
blessé qui, aprés méniscectomie, continuait 4 souffrir. 
La question se posait de savoir si une régénération 
méniscale ne s’était pas produite : l’arthro-pneumo- 
graphie infirma cette hypothése. 

— Nous présentons enfin un film montrant une frac- 
ture méniscale typique; Vhistoire clinique était ici 
assez démonstrative. La vérification opératoire amena 
la découverte d'un épaississement considérable du 
fragment flottant. 

En conclusion, nous nous permettons d’insister sur 
Vintérét de cette méthode, légitime dans tous les cas, 
son innocuité n’étant plus a4 démontrer. 

La pratique systématique de larthro-pneumogra- 
phie et la confrontation de ses données avec les lésions 
découvertes au cours de Jlintervention contribueront 
certainement aux progrés du traitement. 


COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


AU SUJET DU FONCTIONNEMENT DES BOUCHES D’CESOPHAGO-GASTROSTOMIE 
APRES RESECTION CESOPHAGIENNE 


Par P. CHALNOT et H. P. STEHLIN. 


Les travaux jntéressant les aspects radiologiques de 
lesophage opéré sont peu nombreux a notre connais- 
sance. Aucun ne traite la question dans son ensemble : 
technique de l’examen, résultats que peut donner la 
radiologie dans V’étude anatomique, fonctionnelle et, 
le cas échéant, pathologique des suites de la résec- 
tion asophagienne. C'est: l’étude de ces aspects que 
nous avons essayé de faire d’aprés sept observations 
de malades opérés au Centre anticancéreux de Lorraine, 
dont six pour cancer de l’esophage et un pour rétré- 
cissement cesophagien sus-aortique consécutif & une 
brdilure par caustique datant de plus de six mois. 

Nous envisagerons successivement l’étendue de la 
résection, le genre d’anastomose qui aura été pratiquée, 
le fonctionnement de la bouche anastomotique et de 
tout le tractus digestif. 

L’étendue de la résection esophagienne est fonction 
de la localisation tumorale. Plus celle-ci est loin du 
cardia, plus elle sera importante. Par contre, l’estomac 
Sera conservé dans son intégralité. Plus Ja tumeur est 


prés du cardia, plus on sera conduit 4 réséquer J’esto- 
mac. C’est ainsi que, pour trois de nos malades pré- 
sentant un cancer du pole supérieur de la_ petite 
courbure, propagé a la portion inférieure de l’cesophage, 
il a été pratiqué une gastrectomie sub-totale. 
L’évaluation radiologique de cette résection est chose 
facile. La silhouette du moignon cesophagien est trés 
différente de celle de l'estomac anastomosé. Surtout 
si l’on a pris soin de bien remplir l’esophage et la 
partie supérieure de l’estomac en mettant si nécessaire 
le malade en position de Trendelenbourg. On voit 
alors trés bien la zone anastomotique légérement 
rétrécie sur 1/2 4 1 cm. séparant le péle supérieur gas- 
trique du moignon cesophagien. Les bords sont nets 
et réguliers; on n’a pas l’aspect irréguliérement déchi- 
queté des tranches de gastrectomie. Toutes les sutures 
anastomotiques ont été faites suivant la technique de 
Sweet. Aussj toutes ont-elles la méme morphologie. 
Par contre, l’aspect gastrique immédiatement sous- 
jacent varie suivant l'étendue de la résection et la zone 
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choisie pour faire cette anastomose. C’est ainsi que 


Fic. 1. 


nous avons pu observer, dans deux cas, un_ petit 
récessus en forme de croissant directement placé sous 


Fic. 2. 


la bouche et sous-tendant le célon. Cet aspect peut 
@ailleurs varier 4 lV’infini, puisque l’anastomose, termi- 
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nale sur l’eesophage, est latérale sur l’estomac, tout au 
moins en ce qui concerne les résections pour cancer, 
Dans le cas du rétrécissement inflammatoire, l'anas- 
tomose pratiquée étant latéro-latérale, il se forme 
alors un récessus cesophagien situé en dedans de la 
bouche ot il persiste une stase barytée. 

Les malades opérés ont tous été revus, sauf un & 
deux reprises différentes aprés leur intervention : une 
premiére fois avant de quitter le Centre, une seconde 
fois cing 4 six mois aprés. Un seul a été vu onze mois 
aprés. Il présentait d’ailleurs un aspect radiologique 
de récidive sur la partie csophagienne de la bouche. 

I] ne semble pas y avoir d’évolution dans le temps 
du fonctionnement de la bouche, celle-ci restant iden- 
tique 4 elle, sauf en cas de récidive locale. Par contre, 
la zone cesophagienne sus-jacente a la bouche peut 
prendre des aspects variables. 

La baryte liquide passe aisément la bouche: la 
baryte épaisse s’écoule moins rapidement et provoque 


Fic. 3. 


une dilatation plus ou moins marquée a la partie ter- 
minale de l’esophage. On voit alors se dessiner de 
légéres ondulations des parois, mais qui ne sont pas 
assez puissantes pour imposer un rythme d’évacuation 
rappelant le fonctionnement du cardia. 

Onze mois aprés intervention, nous avons examiné 
un malade opéré d’un cancer sous-aortique. I] présen- 
tait une dysphagie trés marquée ayant débuté un mois 
aprés. Seuls, les liquides pouvaient ¢tre déglutis. Radio- 
logiquement, il apparait & nouveau un rétrécissement 
de 3 & 4 em. avec dilatation sus-jacente. Il ne nous 
a pas ¢té possible de faire pratiquer une cesophago- 
scopie de controle qui donnerait seule la preuve incon- 
testable de la récidive. 

Par contre, nous avons observé une fois un aspect 
lacunaire de la zone esophagienne immédiatement sus- 
jacente a Ja bouche. Les parois asophagiennes étaient 
irréguli¢res et dans la lumiére apparaissaient des 
images 4 demi-teintées donnant l’impression de bour- 
geons moulés par la baryte. Malgré un examen en 
couche mince, on ne peut mettre en évidence les plus 
muqueux. Un examen cesophagoscopique pratiqué 
révéle qu'il s’agissait d'une cesophagite. L’examen ana- 
tomo-pathologique montre une muqueuse normale dont 
le chorion est congestif. 
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Lorsque la bouillie a franchi la bouche, elle tombe 
en flocons dans l’estomac, car, dans tous nos cas, il y 
avait une quantité de liquide résiduel plus ou moins 
importante. Les parois gastriques sont tapissées et la 
pouillie épouse la forme de l’estomac qui, si la résec- 
tion est haute, descend en coulée le long de la colonne 
vertébrale, sans que jamais nous n’ayons vu de rétré- 
cissement causé par la bréche diaphragmatique pour 
tous les cas de cancer opérés par voie gauche. Dans le 
cas du rétrécissement sus-aortique, la voie choisie a 
été la voie droite, la translation de l’estomac dans le 
champ pulmonaire droit sur le bord de la colonne a 
été la cause d’une torsion de la région antrale au 
niveau de la bréche diaphragmatique. 

Le transit baryté de l’estomac dans le gréle et du 


Fic. 4. 


gréle dans le s‘effectue différemment suivant la 
période ot le malade est examiné. Ce qui frappe dans 
le premier examen pratiqué un mois aprés l’interven- 
tion, cest VTatonie gastrique contrastant avec une 
hyperspasticité du pylore, une dilatation du bulbe et 
une parésie du jéjunum sans que le transit n'y soit 
ralenti. 

Nous n’avons jamais observé de passage pylorique 
avant que l’estomas ne soit complétement rempli pour 
une amputation cesophagienne large et pour un estomac 
conservé dans sa presque totalité. Il nous semble que 
la perméabilité du canal pylorique soit subordonnée 
a la pression barytée. Le canal s’allonge, prend parfois 
une forme défilée sur 3 4 4.cm. ne laissant passer qu’un 
mince filet baryté. Cet aspect peut persister pendant 
dix 4 vingt minutes. I] eft été intéressant d’essayer 
de forcer le passage pylorique par une compression, 
mais nous n’avons pu le faire, étant donné la situation 
trop élevée de la région antrale. Peu a peu le défilé 
s‘élargit au détriment de sa longueur et la communi- 
cation s’établit normalement entre estomac et bulbe. 
Lorsqu’elle est établie, il peut se produire 4 nouveau 
un spasme pylorique, mais la plupart du temps le 
canal reste constamment rempli de baryte, formant 


ainsi un large trait d’union entre bulbe et estomac. 
Jamais, nous n’avons vu de contraction gastrique. 
Lorsque le canal pylorique ne prend pas l’aspect défilé, 


Fic. 5. 


la perméabilité s’établit en quatre ou cing: minutes. 
Nous n’avons observé qu’une fois une dilatation gas- 


Fic. 6. 


trique. Dés que le bulbe est visible, il parait atone et 
parfois dilaté. Sa pointe a complétement disparu, si 
bien qu’au début il nous a été difficile de le délimiter. 
Dés que la bouillie arrive dans le duodénum, elle 
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semble cheminer facilement. I] se produit par endroits 
des zones de dilatation qui varient avec la position du 
malade. En verticale, elle est surtout visible au niveau 
du genu inferius. Dans son ensemble d’ailleurs, le 
transit du gréle n’est pas ralenti. Toutefois il nous a été 
possible d’y constater la présence de baryte vingt-quatre 
heures aprés le début de l’examen. Mais la présence 
de cette baryte était due & une évacuation gastrique 
trés ralentie, consécutive 4 lhyperspasticité du pylore. 
Dans le colon, la circulation est rapide et les segmen- 
tations haustrales sont trés marquées. 

I] en est tout autrement cing 4 six mois aprés lin- 
tervention. On voit apparaitre des ondes de contrac- 
tions le long des parois gastriques, le pylore tend a 
reprendre son réle de sphincter: sa perméabilité 
s’établit plus rapidement, le canal ne reste pas cons- 
tamment rempli de baryte. Seul le bulbe reste atone, 
constamment visible et dilaté. Au niveau du gréle se 
dessinent les ondes de contractions et il n’y a plus de 
dilatations segmentaires. L’évacuation gastrique s’étant 
normalisée, le transit du gréle se fait réguliérement, 
de méme que dans le célon. 

I] semble que les troubles du transit soient provo- 
qués pour une bonne part par l’hyperspasticité du 
pylore consécutive & la résection inévitable des pneu- 
mogastriques dont l’action ne peut plus contrebalancer 
celle du sympathique particuliérement au niveau du 
canal pylorique. 

L’importance de la résection gastrique parait 
pas jouer un role important : que l’on ait conservé 
tout l'estomac ou que lon ait été conduit a en résé- 
quer les deux tiers, les signes radiologiques sont les 
mémes, l’évacuation se fait en fonction de l'état spas- 
modique du pylore. I] faut admettre que la pression 
du contenu gastrique, plus importante dans un estomac 
gardé dans son _ intégralité, facilite l’ouverture du 
canal pylorique et compense latone gastrique. Mais 
elle peut aussi engendrer au contraire un phénoméne 
de blocage pylorique, qu'il nous a été permis d’ob- 
server chez le malade opéré pour rétrécissement cica- 
triciel sus-aortique. Deux mois aprés lintervention, 
alors que, depuis quinze jours, il avait quitté le ser- 
vice. ce malade nous revint envoyé pour sub-occlusion 
par le médecin de l’établissement de repos dans lequel 


il était. A examen radiologique, nous remarquons un 
blocage que nous situons 4 la bréche diaphragma- 
tique. Pylore et bulbe demeurent constamment inyi- 
sibles, alors qu’é examen pratiqué avant son départ, 
le pylore était facilement perméable. Chez lui, nous 
n’avions aucune raison de penser & une hyperspasti- 
pylorique, puisqu’au cours de Jlintervention les 
deux pneumogastriques avaient été respectés. A l'inter- 
vention, la bréche diaphragmatique est parfaitement 
perméable. Il est alors pratiqué une _ pyloroplastie. 
Tout rentre dans V’ordre 4 nouveau pendant dix jours, 
puis le malade se remet 4 nouveau 4 vomir. On le sou 
met alors & un traitement par sympathicolitique con- 
tinu d’abord, puis d’une maniére discontinue. Depuis 
un mois et demi, il ne présente plus de blocages. De 
pareils phénoménes ne se sont jamais présentés chez 
nos malades opérés pour cancer, bien qu'il n’ait pas 
été pratiqué de pyloroplastie et qu'une résection des 
pneumogastriques n’ait jamais pu étre évitée. 

Ce travail n’a d’autre but que d’étre une contribu- 
tion & l'étude du fonctionnement des bouches ceso- 
phago-gastrostomie et 4 des modifications du transit 
gastro-intestinal aprés résection cesophagienne, et de 
montrer le service que peut rendre l’étude radiolo- 
gique. 

L’aspect de la bouche est variable suivant l’impor- 
tance de la résection cesophagienne et suivant J’étio- 
logie qui a présidé 4 cette résection. L’évolution dans 
le temps de la- bouche peut présenter des aspects diffé- 
rents sans qu’il ne s‘agisse fatalement de récidive. 

L’étude du transit nous a permis de différencier 
deux périodes: une premiére que l'on peut caracté- 
riser par l’atonie gastrique, I'hyperspasticité du pylore 
et lhypotonie du gréle s’étendant en général sur les 
trois premiers mois qui suivent l’intervention. Une 
deuxiéme lui faisant suite et ot, petit a petit, les trois 
caractéristiques s’estompent et ot la physiologie nor- 
male s’installe peu a peu. 

La résection des pneumogastriques semble étre la 
cause initiale des modifications du_ transit, mais 
d’autres facteurs interviennent. 


(Travail du Centre anticancéreux de Lorraine, 
Directeur : P* P. FLORENTIN.) 


A PROPOS DE DEUX CAS 
D’ANEVRISMES ARTERIELS DE LA RACINE DES MEMBRES 


Par R. ROUSSEAUX et J. MIDON. 


L’intérét de exploration artériographique n’est plus 
& démontrer et, dans l'étude des anévrismes de la 
racine des membres, elle précise la situation de la 
poche anévrismale par rapport 4 la naissance du trone 
artériel, et prévient ainsi des difficultés de Ihémo- 
stase provisoire, manceuvre préliminaire indispensable 
avant d’aborder V'anévrisme lui-méme. 

Cette exploration graphique pose un probléme bio- 
logique et un probléme technique. 

Biologique : la nature du produit de contraste n’est 
pas indifférente. Le produit opacifiant doit s’éliminer, 
il ne doit pas étre thrombosant; il doit é¢tre injecté 
sans hypertension dans l’artére et le débit d’injection 
doit étre contrélable. Un produit réunissant les qua- 
lités précitées, et indolore, ne réclamant donc pas 
d’anesthésie générale, représenterait Vidéal. 

Technique : I] est de plus en plus évident que la 
prise d'un seul cliché est insuffisante. L’utilité des 
clichés en série est actuellement démontrée, aussi 
bien dans l’artériographie cérébrale que dans l’explo- 
ration des artéres des membres. Et l’artériographie 


en circulation libre est supérieure A l’opacification en 
circuit fermé et parcellaire. 

Cette réalisation de la multiplicité des clichés peut 
apparaitre comme une exigence de luxe dans l'étude 
des anévrismes artériels, ot. opacification de la poche 
semblerait suffisante. Mais pourquoi ne pas ¢tudier, 
dans ce cas, a la fois la circulation artérielle et le 
retour veineux ? 

De plus, il nous semblerait utile d’obtenir des cli- 
chés sous plusieurs incidences, deux au minimum, 
pour préciser la situation exacte de l’artére par rap- 
port & l'anévrisme, de fagon a inciser avec certitude 
le sac loin des orifices et d’éviter ainsi une blessure 
de Jl’artére. 

Dans les deux cas d’anévrismes artériels de la racine 
des membres que nous rapportons, I’étude artériogra- 
phique fut faite de maniére moins compléte que 
nous l’aurions désiré. Elle nous a donné malgré tout 


des renseignements utiles 4 l’intervention. 


Voici ces deux observations : 
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Ons. 1. — Anévrisme traumatique de l’artére axil- 
laire basse. Endoanévrismorraphie. B... Gustave, sujet 
allemand de 39 ans, a été blessé par des éclats de gre- 
nade le 17 décembre 1944. En juin 1947, apparait dans 
laisselle droite une tuméfaction dure et indolore de 
la grosseur d'une noix. Depuis février 1948, cette tumé- 
faction augmente de volume; puis apparaissent des 
paresthésies de l’avant-bras droit. En juin 1948, tumé- 
faction arrondie de la taille d’une orange, dure, jndo- 
lore, A la partie basse de laisselle et faisant saillir 
les pectoraux. Tuméfaction non adhérente 4 la peau, 
pulsatile avec souffle A renforcement systolique. Pouls 
radial faible. 

Une artériographie au ténébry] 411 4 60 % non 
novocainé, & lappareil de Dos Santos et sous évipan, 
met en évidence un volumineux anévrisme sacciforme 
de l’axillaire (fig. 1). La portion supérieure de l’axil- 
laire est refoulée vers le thorax. Une collatérale 
externe se dirige perpendiculairement 4 lhumérus. Du 
pole inférieur du sac semble naitre une autre colla- 
térale sensiblement paralléle a Jlartére humérale 
('opération montrera que seule des deux dé- 
bouche du sac). L’éclat responsable de la Ilésion est 
visible sur le cliché de face, un peu au-dessus du pdle 
supérieur du sac anévrismal. 

L’artériographie n'est suivie d’aucun incident. Ce 
blessé accusait méme une sensation de réchauffement 
de la main. 

Intervention le 17 juin 1948. Anesthésie générale. 
Incision de Fiolle et Delmas. Section du_ pectoral. 
Dégagement prudent du sac sans le disséquer et sans 
en rechercher Vimplantation sur lartére axillaire. 
Découverte de l’axillaire en amont et en aval du sac 
pour faire ’hémostase provisoire. Cette découverte de 
Vartére est génée par la présence de veines dilatées 
et la sclérose qui environne artéres et troncs nerveux. 
Incision du sac sur sa face antérieure. Evacuation du 
sang et d’un gros caillot, le sang arrive encore dans 
la poche, surtout par JVorifice de la collatérale. 

L’artére axillaire communique avec le sac par deux 
orifices longitudinaux et étroits d’un centimétre a 
1 cm. 1/2 de longueur; un troisiéme orifice plus petit 
et circulaire correspond a la collatérale. Ces orifices 
sont situés & la partie postérieure et inférieure du sac. 


Fic. 4. — Anévrisme sacciforme post-traumatique de lartere axillaire. 
Eclat de grenade nettement visible en haut et en dehors du sac. 


Ces trois orifices artériels sont oblitérés par des points 
separés rapprochés a Ja soie noire fine. L’hémostase 
nest pas parfaite et par prudence on place une liga- 
ture au catgut immédiatement au-dessus du sac et en 
aval d'une grosse collatérale. 

Le sac constitué par une paroi véritable est en 
partie réséqué. On relache les catguts amont et aval, 
il n’y a plus de suintement sanguin. Suture du pec- 
toral au catgut. Lin sur la peau. 


Suites opératoires sans incidents. Pouls radial faible, 
mais perceptible; aucun trouble circulatoire ou ner- 
veux; main chaude. 

Revu en octobre 1948, ce malade va bien. L’aisselle 
est absolument libre. Il existe un faible pouls radial. 
La disparition compléte des douleurs a permis a ce 


Mic. 2. — Anévrisme fusiforme spontané de laxillaire. 
Noter la dilatation de la sous-claviére extra-scalénique 
et le diverticule supéro-externe. 


prisonnier de reprendre son travail de manoeuvre dans 
une laiterie. 


En résumé, dans la cure de cet anévrisme A deux 
orifices principaux, nous avons réalisé une endo-ané- 
vrismorraphie oblitérante transacculaire de 
Matas. Cette intervention ne conserve pas 
anatomiquement la continuité artérielle, 
mais elle laisse le plus souvent, et ce fut le 
“as dans cette observation, persister la cir- 
culation axiale car le segment exclu est 
trés court. 


Oss. 2. — Anévrisme spontané de Var- 
tére axillaire droite et de la portion extra- 
scalénique de la sous-claviére. Ligature sus- 
anévrismale. M™° B... Marie, 67 ans, pré- 
sente depuis 20 ans des douleurs et une 
diminution de la foree musculaire de 
l'avant-bras droit. Cette malade a déja fait 
plusieurs accidents vasculaires cérébraux 
ayant régressé. 

En 1941, s’installe la tuméfaction ané- 
vrismale qui est douloureuse. Apparait 
@abord la tuméfaction  sus-claviculaire, 
puis la tuméfaction sous-claviculaire et 
axillaire. En juin 1948, tumeur pulsatile 
soulevant le grand pectoral et atteignant le 
creux de laisselle, un prolongement sus- 
claviculaire est nettement perceptible. Un 
souffle & renforcement systolique existe au 
niveau de cette tumeur et l’intensité des 
battements en fait craindre la_ rupture. 
Pouls radial droit en retard sur le gauche. 
Tension artérielle : 17-9 a gauche, 11-6 a 
droite. 

Les douleurs sont vives au niveau de cet anévrisme. 
Les crises de vaso-constriction spontanée et au froid 
sont fréquentes au niveau de la main droite. Coeur 
normal. Pas d’anévrisme aortique. B.-W. négatif. 

Une artériographie au ténébryl 411 4 60 % non 
novocainé, sous évipan, montre un volumineux ané- 
vrisme fusiforme occupant toute l’aisselle et refoulant 
sa base, un prolongement sus-claviculaire avec un 
petit diverticule supéro-externe (fig. 2). 
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L’artériographie, dans ce cas, fut compliauée de 
coma et d’hémiplégie droite. Le Nicy] intra-veineux 
eut une heurcuse influence et ces troubles inquiétants, 
ainsi que l’aphasie elle-méme, ont régressé en trois 
jours. 

Intervention le 29 juin 1948, sous anesthésie géné- 
rale. Incision paralléle et légérement au-dessus de la 
clavicule. Dégagement de la sous-claviére 4 la sortie 
des scalénes qui ne sont pas sectionnés. Ligature 4 la 
naissance de la dilatation anévrismale. On pose quatre 
fils de ligature. Disparition immédiate des battements 


de l’anévrisme et du pouls radial. Affaissement de la 
tumeur. Suites simples. Revue en octobre 1948, cette 
malade va bien. La tuméfaction n’a pas reparu. Le 
pouls radia! est absent. Les douleurs ont 4 peu prés 
totalement disparu. Persistent les crises de syndrome 
de Raynaud, et la malade accuse un léger essouffle- 
ment a Veffort et de tachycardie. 

Opération palliative sans doute. mais mettant. la 
malade a l’abri des risques de rupture de cet ané- 
vrisme. 


DU CANCER DE L’ESOPHAGE 
(Stérilisation locale d’un épithélioma glandulaire de I’cesophage sus-aortique 
chez un clochard par radiothérapie a 200 kV.) 


Par C. M. GROS, FRUHLING et SPEEG (Strasbourg). 


RESUME 


Pour apporter la dose épithélicide 4 la tumeur ceso- 
phagienne, il faut distribuer une dose cutanée et une 
dose volume trés élevées, dangereuses pour Ja peau ou 
Pétat général. 

Cette observation met en évidence le réle du malade 
dans un traitement aussi long et aussi désagréable. 

Role du physique et du moral: c’était un clochard 
a thorax étroit, 4 la peau complaisante, heureux d’étre 
nourrj et logé, dont l'état général s’est amélioré au 
cours de lirradiation intense et prolongée (32.000 r.). 

Trois mois aprés, ce malade, ancien tuberculeux pul- 
monaire, meurt d'une bronchopneumonie. La nécropsie 
macroscopigue et microscopique de l‘esophage montre 
une disparition de la tumeur et une restauration par- 
faite. 

Une telle localisation, sus-aortique, peu accessible 
a la chirurgie, doit bénéficier de la radiothérapie a 
cause du rendement en profondeur que Ton _ peut 
obtenir & ce niveau. 


Santry et BALuiver (1943) écrivent : 


« La curiethérapie et la radiothérapie, malgré le 
nombre de cas qui leur sont soumis, ne sont pas encore 
parvenues a obtenir par séries quelque chose qui 
puisse ¢tre qualifié de guérison durable d’un cancer 
confirmé; l'avenir de ces méthodes est plus brillant 
que la chirurgie. I] n’en reste pas moins vrai qu’en 
l'état actuel de leurs possibilités, les méthodes chirur- 
gicales paraissent supérieures aux agents physiques. » 

La chirurgie du cancer csophagien thoracique se 
libére peu a peu d> la servitude opératoire. Si, en 1921, 
LILIENTHAL pouvait considérer Ja brillante réussite de 
TOREK « comme un désastre pour humanité » (Movu- 
CHET, 1947), la mortalité opératoire depuis baisse régu- 
liérement. Ce n’est pas un moindre étonnement que 
de voir un tel cancéreux, aprés une agression aussi 
grave qu'une résection cesophagienne avec rétablisse- 
ment de la continuité, présenter une figure apaisée et 
une température normale dés le lendemain, s’asseoir 
sur le lit, commencer 4 manger le cinquiéme jour et 
marcher le septiéme. Ces succés opératoires, obtenus 
d@abord par les chirurgiens américains, sont la con- 
séquence logique d'une application intégrale de Vhu- 
manisme médical 4 la chirurgie thoracique : prévenir 
la maladie post-opératoire au lieu de la guérir. 

D’abord par des soins pré-opératoires (hydration et 
nutrition du malade, traitement de tout foyer infec- 
tieux) ; la technique chirurgicale vise A réduire tout 
traumatisme. Pendant l’opération, le malade_ recoit 
sérum physiologique et sang. Nous n’insistons pas sur 
les progrés de l'anesthésie et sur importance de l’anes- 
thésiste. Celui-ci n’est pas V’externe débutant, trem- 
blant devant lopérateur, mais un technicien travaillant 


en symbiose avec le chirurgien, pouvant suspendre 
Vintervention le juge nécessaire. Quant aux soins 
post-opératoires, ils sont encore plus minutieux (expul- 
sion de l’air pleural, aspiration gastrique, transfusion 
sanguine, oxygéne, pénicilline, lever précoce). 

Toujours le méme souci: prévenir le choc. L’instru- 
ment et Vopérateur nécessaires sont sans doute le 
bistouri et le chirurgien, mais il y a une instrumenta- 
tion thérapeutique et une équipe pour donner les soins 
indispensables. 

Quant aux résultats éloignés, ils sont encore peu 
nombreux, environ une vingtaine de malades dont la 
survie est de cing ans ou plus. Mais ces résultats por- 
tent sur des malades ayant une localisation cancéreuse 
sur le moyen ou le bas csophage. « Au contraire, le 
probleme de l’exérése des tumeurs sus-aortiques n’est 
pas résolu et semble devoir rester insoluble, sauf en 
‘as de cancers trés petits et trés limités. Et pourtant, 
cette localisation, qui représente 20 % de l'ensemble 
des tumeurs de l’cesophage thoracique, mériterait d’étre 
sérieusement étudiée, au point de vue de la thérapeu- 
tique : « Peut-étre est-ce la seule localisation du cancer 
thoracique pour laquelle la radiothérapie serait indi- 
quée » (Moucuet, 1947.) 

La radiothérapie a-t-elle fait des progrés comparables 
4a la chirurgie dans une telle affection ? 

Si le malade n’est pas un cadavre pour le chirurgien, 
il ne doit pas étre un fantéme de paraffine pour le 
radiothérapeute. L’un et l'autre doivent avoir le culte 
du tissu sain et le souci de conseryer a leur malade 
un bon état général. Sj la maladie opératoire est 
chaque fois mieux étudiée, mieux prévenue, il n’en est 
pas de méme de Ia maladie des rayons. En face des 
soins donnés aux opérés, notre thérapeutique contre 
le mal des rayons est bien rudimentaire (quelques 
extraits hépatiques, quelques vitamines). 

Pour apporter une énergie maxima a la tumeur 
lordre de 5.000 r, et une énergie minima aux tissus 
sains, il faut un rayonnement approprié sans doute, 
mais un centrage minutieux, des portes d’entrée 
réduites... Ce probleme physique nécessite un spécia- 
liste, un physicien expérimenté, disposant du temps 
et du matériel nécessaire. Sans rentrer dans les détails, 
je dirais que importance du physicien pour le radio- 
logiste est comparable 4 l’importance de l’anesthésiste 
pour le chirurgien. Les pays anglo-saxons sont déja 
récompensés de l’'avoir compris: les cancers thora- 
ciques en bénéficient largement. : 

Faisons, dans cet esprit, rapidement un tour d’horl- 
zon des différentes techniques utilisées : 


1° LE Rrapium endo-cesophagien a donné quelques 
guérisons, mais la répartition spatiale de son énergie 
n'est pas sans objection : la mise en place des tubes 
au niveau exact de la tumeur, leur maintien rigoureux 
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pendant des heures ou des jours, sont trés difficiles; 
son rayonnement trop caustique au niveau de la mu- 
queuse risque d’entrainer des fistules ou des sténoses, 
tandis que les régions tumorales ou ganglionnaires 
plus ou moins éloignées des tubes ne recevront pas 
des doses suffisantes [1]. Je laisse de cété la télé- 
radiumthérapie qui, dans les conditions d'utilisation 
actuelles, peut se comparer a la reentgenthérapie a 
200 kV. Je laisse aussi de cété la roentgenthérapie 
au-dessous de 200 kV., plutot insuffisante. Je ne par- 
lerai pas non plus de Vlinsertion a thorax ouvert 
daiguilles de radium ou de seeds de Radon [2]. 


2° La RADIOTHERAPIE A 200 KV. — Elle a été utilisée 
soit avec de multiples champs fixes, soit avee un 
champ tournant, appelé alors cycloradiothérapie. Cette 
derniére, dont le principe peut paraitre séduisant, se 
heurte 4 de grosses difficultés de réalisation sur les- 
quelles je n’insiste pas. Les auteurs qui ont employé 
cette technique avouent qu'elle n'est pas supérieure a 
la méthode des feux croisés. 

Le nombre de guérisons de ]’épithélioma cesophagien 
par cette méthode a 200 kV. au moyen de multiples 
champs thoraciques est d’environ une dizaine, nombre 
insignifiant puisque, depuis longtemps, dans de nom- 
breux services, cette technique est utilisée quotidienne- 
ment. Nous nous résignons a cette routine aprés avoir 
averti le médecin et la famille qui nous ont confié ce 
pauvre cancéreux quils ne doivent s’attendre qu’a un 
résultat momentané. 


Fic. 1. — Radiographie (avant traitement). Images lacunaires, 
bords ondulés, rétrécissements irréguliers se projetant sur la 
crosse aortique et débordant vers le haut, sur une longueur de 
Tem. environ. La radioscopie met en évidence un arrét tem- 
poraire a la partie inférieure de l'image anormale. 


Pourquoi ces échecs presque systématiques avec le 
200 kV. 2? 

En laissant évidemment de coté les trop nombreux 
malades dont la maladie ayant dépassé le stade local, 
échappe & toute thérapeutique actuelle, les raisons 
radiologiques de nos échecs sont: 

1° une insuffisance de pénétration de nos radiations 
qui nous oblige alors & une multiplicité exagérée des 
champs et une élévation de la dose cutanée; 


2° un centrage pas assez rigoureux qui nous incite 
a prendre de larges champs d’irradiation inutiles et 
dangereux; 

3° la maladie des rayons, homologue de la maladie 
opératoire que nous savons mal prévenir et mal guérir. 

Nous allons ainsi irradier un malade souvent en 


Fic. 2. — Radiographie (au milieu du traitement). 


Régression importante des images anormales. 


mauvais état et ce malade va recevoir une énergie 
radiante dans un volume viscéral important, un peu, 
comme si le chirurgien, sans avoir préparé son malade 
a Topération, ne faisait pas d’anesthésie et lui boule- 
versait fiévreusement le thorax avant d’arriver sur la 
lésion. Nous ne serions pas étonnés qu'un tel malade 
ne supportat pas Vopération ; nous le sommes moins 
sil ne supporte pas la radiothérapie. Ces malades 
abandonnent souvent le traitement par rayons X dans 
un état physique pitoyable et avec un moral bien bas. 
Il ne faut pas oublier que si la chirurgie moderne 
attire l’attention sur cette douleur muette des tissus, 
nous devons, nous radiologistes, en tenir compte. Nous 
ignorons.peut-étre exactement le réle des tissus sains 
périlésionnels, le réle de tout lorganisme dans la sté- 
rilisation des cancers par rayons X, mais ce roéle est 
indéniable : c’est le but de cette communication et de 
Vobservation que je vais vous lire de montrer le réle 
du terrain dans un tel traitement aussi agressif. 


Le P" WarTER nous a confié ce malade de 49 ans. 
C’est un clochard, vagabond, colporteur 4 ses heures. 
Il est mince, maigre, mais non amaigri, pesant 
47 kg. 700 avec une taille moyenne de 1 m. 60. C'est 
un ancien tuberculeux pulmonaire, sans lésion évolu- 
tive. Sa dysphagie pour les solides remonte a trois 
mois. L’oesophagoscopie révéle une tumeur bourgeon- 
nante & 23 cm. de Varcade dentaire: épithélioma 
dorigine glandulaire, presque partout atypique, trés 
avancé dans son évolution. La radiographie montre un 
rétrécissement irrégulier se projetant sur le manu- 
brium sternal. 

La radiothérapie est faite avec appareil Siemens Sta- 
bilivolt : 200 kV.; filtration de 1 mm. Cu; distance : 
50 cm., 8 champs thoraciques de 10-15 cm. et 2 champs 
sus-claviculaires de 8-10 cm. En moyenne, 2 champs 
par jour, 250 r., étalement sur trois mois environ. Le 
traitement est fini début février. La dose recue est de 
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32.000 r., la dose volume de 80. 10° r/gr. Ce malade a 
eu des extraits hépatiques, des vitamines, du calcium, 
une alimentation liquide substantielle. Sa formule san- 
guine, excellente au début, n’a pas été modifiée pen- 
dant le traitement, puisque, le dernier jour du traite- 
ment, ce malade avait 4.400.000 globules rouges, 90 % 


Fic. 8. — Photographie de V@sophage, ouvert longitudinalement, 
étalé et fixé in toto. Dans la partie /, on ne retrouve la moindre 
trace du cancer ou d’une anomalie quelconque. Au niveau de //, 
trois élevures sous-muqucuses de la taille d'un grain de mil. 


dhémoglobine et 4.600 globules blanes avec un pour- 
centage normal. Son poids a augmenté de 2 kg. et la 
déglutition est devenue normale. 

Il revient trois mois aprés 4 la Clinique médicale A 
avec broncho-pneumonie et décés le 8° jour. 

Voici le compte rendu de l’autopsie : 


a) AUTOPSIE (n° 337-258-17-1948. P" GERry). — Chez 
cet homme cachectique, présentant une vieille tuber- 
culose pulmonaire bilatérale trés scléreuse et mort 
dune broncho-pneumonie bilatérale, étendue, en état 
d*hépatisation rouge, examen macroscopique minu- 
tieux de l’cesophage montre la disparition totale du 
cancer primitif. 

En effet, & la hauteur de la crosse aortique, la 
muqueuse cesophagienne est absolument intacte et 
partfaitement lisse; peut-étre existe-t-il & ce niveau 
une légére dépression En tout cas, il ne persiste plus 
la moindre trace visible d’°un bourgeonnement ou d’une 
ulcération (fig. 2). De plus, la palpation ne permet pas 
de déceler l’existence d'une queleonque induration. 
L’esophage est bien souple; il n’existe aucune rétrac- 
tion. 

Nettement plus bas que ne siégeait la tumeur primi- 
tive. & quelques centimétres au-dessus du cardia, on 
trouve trois minuscules élevures dont la taille ne 
dépasse pas celle d'un grain de mil, saillant sous la 
muqueuse par ailleurs parfaitement saine. 

I] n’existe aucune adénopathie cancéreuse. 

Seul le foie montre dans son lobe droit une volu- 
mineuse métastase cancéreuse, largement nécrotique, 
de la taille d’une orange. 


b) EXAMEN HISTOLOGIQUE (n° 6823). — 1° CEsophage, 
— De nombreux prélévements ont été faits A tous les 
niveaux de l’esophage. Nous ne retiendrons que les 
coupes intéressant le si¢ge de la tumeur primitive 
macroscopiquement guérie et celles comprenant les 
petites « élevures » de la partie inférieure de l’eso- 
phage. 

Partie supérieure L’examen histologique confirme 
l’impression macroscopique : la stérilisation du cancer 
est totale. On ne retrouve en effet plus la moindre for- 
mation épithéliomateuse sur de nombreuses coupes 
totales de l’eesophage a ce niveau. La restitution des 
différentes tuniques est intégrale. La sclérose du chorion 
et des musculeuses est 4 peine perceptible. L’épithé- 
lium est partout reconstitué avec quelques glandes. 

Partie inférieure : L’examen histologique montre que 
les minuscules élevures situées a proximité du cardia, 
done bien en dehors du siége du cancer primitif, sont 
dues a de petites lymphangites cancéreuses. Dans des 
capillaires lymphatiques, trés dilatés, siégeant dans le 
chorion superficiel, on trouve quelques alvéoles cancé- 
reux, reproduisant le type histologique de la tumeur 
primitive. Le caractére glandulaire de l’épithélioma 
est un peu plus accentué dans la lymphangite néopla- 


Fic. 4. — Grossissement de loupe d'une coupe totale de laso- 
phage, dans la région anciennement cancéreuse. Aucune for- 
mation épithéliomateuse ; ‘la muqueuse wsophagienne est 
entierement reconstituée avec ses glandes. La sclérose ne 
semble pas appréciable. La muqueuse trachéale est intacte et 
les glandes trachéales sont conservces. 


sique que dans la localisation primitive : les cavités 
glanduliformes, contenant du mucus colorable par le 
mucicarmin, sont assez nombreuses. 

2° Métastase hépatique. — Dans la métastase hépa- 
tique, le caractére glandulaire de l’épithélioma est 
également des plus nets. ‘ 

Il est vraisemblable que ce sont les’ petites lym- 
phangites cancéreuses du tiers inférieur de l’esophage, 
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situées en dehors du champ d’irradiation, qui sont 
responsables de l’essaimage a distance du cancer et de 
la formation de la métastase hépatique. 

Nous pouvons done parler de guérison locale, la 
seule que nous puissions espérer de la chirurgie et de 
la radiothérapie. A quoi est-elle due ? Notre thérapeu- 
tique n’a rien d’original, la variété de cancers est bien 
banale, il reste done le malade, le terrain sur lequel 
a évolué la maladie et agi le traitement. (Il n’est pas 
possible, dans ce cas particulier, de préciser les rap- 
ports du traitement par rayons X et de la broncho- 
pneumonie). 

C’était done un clochard a thorax étroit et maigre. 
Le rendement de la dose profonde est plus élevé et 
nous avons calculé qu'elle dépassait 6.000 r. a la 
lésion. Sa peau qui, sur tout le contour thoracique, 
a recu environ 3.500 r., s’est bien conservée, habituée 
quelle était aux intempéries, au soleil, aux parasites. 
La dose volume reste évidemment trés élevée; mais 
ce malade, comme en témoigne son aspect, sa formule 
sanguine, son poids, a parfaitement supporté le trai- 
tement. De plus, ce clochard, au psychisme élémen- 
taire, heureux d’étre bien nourri et bien logé, était 
content de voir se prolonger son traitement; aussi son 
moral était-il excellent. Sans insister davantage, nous 
yoyons sur cet exemple le role du terrain et l’impor- 
tance du physique, du moral dans un traitement aussi 
débilitant. 


3° 1.000 kV. et au-dessus. — Pour obtenir un meilleur 
rendement en profondeur, il faut accrocher au moins 
les 1.000 kV., afin de déclencher un effet Compton 
important. Les doses 4 la peau, pour une méme dose 
tumeur, peuvent étre réduites de moitié, ainsi que la 
dose volume. 


Cette technique utilisée dans les pays anglo-saxons 
depuis quelques années, donne des survies de cing 
ans. 
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RESULTATS DE LA METHODE 
DE COMPRESSION DOSEE DANS LES LESIONS DE LA PETITE COURBURE 


Par M. POIROT. 


Nous avons utilisé la compression a l’aide du dis- 
tincteur de Holzknecht depuis 1923, pour la recherche 
des niches de la petite courbure. 

An fur et & mesure que les méthodes de compression 
se perfectionnaient et s’étendaient lanalyse des 
lésions bulbaires, & l’étude des plis de la muqueuse 
gastrique, et a la mise en évidence des calculs biliaires, 
nous en suivions les résultats dans les travaux d’Aker- 
lund, des auteurs allemands et des Anglo-Saxons. 

Dés que nous l’avons pu, nous avons employé le 
compresseur d’Albrecht, qui rendait la méthode extré- 
mement pratique et rapide. 

Mais, en France, la méthode n’était acceptée que 
trés difficilement, surtout’ par GUTMANN et ses 
éléves. 

Pendant la guerre, en 1939-1940, nous avions eu 
Yoceasion d’en montrer les résultats A quelques radio- 
logistes parisiens, et notamment A HIcKEL, 

Celui-ci a repris la question, en utilisant une tech- 
nique personnelle et semble avoir réussi a y intéresser 
GUTMANN et PORCHER. 

Nous vous prions de vous reporter a son travail 
paru dans le Journal de Radiologie (n° 1-2, 1946). 

Nous désirons lui apporter notre soutien avec l’espoir 
que la méthode finira par s’imposer. 

Je me bornerai & vous montrer quelques clichés, 
choisis parmi les plus caractéristiques en ce qui con- 
cerne les ulcéres de la petite courbure. 

Ils ont été exécutés en combinant la compression du 
localisateur d’Albrecht avec cele du distincteur d'Holz- 
knecht, alors que Hicker n‘utilise que ce dernier. 


Oss. 1. — M™ B..., 65 ans. Radiographie datant de 
1937, avec compresseur d’Holzknecht, pour recherche 
de lacune néoplasique, a titre rétrospectif 


Oss. 2. — M. R..., 45 ans. En station verticale, sans 
compression : pas de niche visible. 

En décubitus ventral: trés légére saillie angulaire, 
peu visible; bulbe normal. 

En station verticale, avec compresseur d’Albrecht : 
plis réguliers, sauf au niveau de l’angle; pas de saillie 
anormale. 

En station verticale, avec compresseur d’Albrecht et 
distincteur : petit éperon se détachant nettement de la 
petite courbure, se projetant au niveau de langle infé- 
rieur de V. L. IV. 

Compte rendu opératoire : Uleére térébrant de la 
petite courbure médio-gastrique. Résection avee Polya- 
Reichel. 


Oss. 3. — M. R..., 55 ans. Déja examiné en 1938, 
pour ulcére gastrique, traité médicalement. Plus de dou- 
leur depuis cette époque. Spasme pylorique tardif avec 
trés gros résidu dans bas-fond fortement abaissé. 

Radiographie en station verticale, de face (fig. 1) : 
pas de niche visible. 

En oblique antérieure droite, avec compression et 
distincteur: niche en éperon de la face postérieure, 
au niveau de la portion sus-angulaire de la petite 
courbure (fig. 2). 


Oss. 4. — M. P.., 35 ans. Premier examen le 
21 juin 1946: pas de niche de la petite courbure. Pas 
d'image caractéristique d’ulcération duodénale a la 
radio en série du bulbe. Appendice transversal, sen- 
sible 4 la pression. 
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Aprés une période d'accalmie par le traitement 
médical, reprise des douleurs depuis quelques semaines. 

Nouvel examen radiographique le 16 juin 1947: 
niche de la grosseur d’une noisette, avec petite bulle 
gazeuse, au tiers moyen de la petite courbure, par 
compression dosée a |’Albrecht et au distincteur. 


Fic. 1. Obs. II. Pas de niche visible. 


Oss. 5. — M. P..., 55 ans. Il ne semble pas, au pre- 
mier abord, qu'il y ait de déformation de la petite 
courbure. 

Le bulbe se remplit rapidement et on suit la troi- 
siéme portion du duodénum en dedans de langle, 
jusqu’a mi-hauteur de la petite courbure. 

C’est seulement ensuite qu’apparait, entre le trajet 
de la troisiéme portion du duodénum et la ligne mé- 


SYNDROME DE MORGAGNI-MOREL 


Par D. SICHEL et O. METZGER. 


Nous avons pu observer, chez trois femmes, une 
hyperostose frontale interne, accompagnée dans un des 
cas de crises ¢pileptiques .Le syndrome a été décrit 
pour la premiére fois par MorGaGnl, en 1761. Beaucoup 
d’auteurs dénomment syndrome de Morgagni la triade : 
hyperostose frontale interne, virilisme et obésité. 
Stewart et Moret étudiée chez les malades 
dasile; le syndrome de Stewart-Morel est caracté- 
risé par l'association de ’hyperostose frontale interne, 
d’obésité et de troubles psychiques. Le pathologiste 
suédois HENSCHEN croit que IlI’hyperostose frontale 
interne est d'origine hypophysaire représentant le 
remaniement subi par l’appareil endocrine de la femme 
au retour d’age. Elle est la plus fréquente des endo- 
cranioses, surtout fréquente chez la femme (90 a 98 % 
des cas), principalement aprés la ménopause, 4 partir 
de 47 ans. Le syndrome semble montrer une augmen- 
tation nette de fréquence depuis la guerre. 

Plusieurs théories ont été développées pour expli- 
quer V’hyperostose frontale interne, nous mentionnons 
seulement la théorie humorale de Moore avec trouble 


diane, une image suspendue, de forme triangulaire. 
Une radiographie, faite avec compresseur et dis- 
dincteur, fait apparaitre un trajet trés irrégulier, trés 
mince & la base, partant de la petite courbure vers ce 
récessus. 
A lentrée de ce trajet, la petite courbure présente 
I 
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( 
Vic. 2. — Obs. II. Niche en éperon face postérieure. 
un aspect déprimé en cupule: la compression. seule 
permet d’étudier tous les détails de ce trajet fistuleux 
aboutissant au diverticule. 
Le malade a refusé l’opération. 
Ons. 6. — M. K.., 65 ans. Niche géante de la 
petite courbure bien mise en évidence par la com- P 
pression. 
I 
i 
] 
de l’absorption du calcium et du phosphore, et surtout g 
la théorie neuro-endocrinienne de Stewart, Morel et s 
Henschen, avec un réle prépondérant de I'hypophyse. c 
L’hyperostose frontale interne est trouvaille 
radiologique, aucun signe extérieur ne la révéle. Les € 
clichés de face montrent l’existence de deux masses I 
symétriques, 4 contours festonnés, situées a droite et 
4a gauche du sinus longitudinal supérieur. Les masses 2 
respectent la suture médio-frontale, le sillon de l’artére 1 
méningée moyenne et la suture coronale, elles n’attei- 
gnent pas la partie orbitaire de l’os frontal. Les clichés I 
de profil montrent une opacité irréguliére occupant la € 
face interne de l’os frontal sans atteindre sa partie 
orbitaire, ni la suture fronto-pariétale. La selle tur- 
cique peut étre hypertrophiée ou présenter un rétré- I 
cissement de son ouverture avec atrophie des clinoides. 
Anatomiquement, l’hypertrophie se fait aux dépens i 
du diploé et de la table interne. Moore distingue f 
4 formes : 
1° Vhyperostose bosselée de l’os frontal; 
2° la nebula frontalis, hyperostose en forme de plate- s 
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bande limitée au diploé sans atteindre la table interne; 
3° I'hyperostose calvarias diffusa, hyperostose régu- 
lire avec accroissement du volume du diploé des os 
frontaux et pariétaux; 
4° l'hyperostose fronto-pariétale avec épaississement 
irrégulier diploique de l’écaille des os frontaux et 
pariétaux. 


CAS PERSONNELS 


Cas 1. — Femme de 59 ans, en bonne santé, de carac- 
tére anxieux depuis toujours, ayant souffert dans le 
passé d’insomnies, Ménopause sans incidents. Un exa- 
men neurologique, d’ailleurs négatif, fut pratiqué a 
Yoccasion d'un traumatisme cranien récent insignifiant, 
mais qui a déclenché des céphalées au sommet du 
crane, au front et a la racine du nez. Tension: 17-9. 

Les radiographies du crane, de face et de profil, 
montrent une opacité en forme d’écorce irréguliére et 
épaisse, disposée symétriquement 4 droite et a gauche 
de la ligne médiane. Elle occupe la table interne de 
l’os frontal sans dépasser le sillon de l’artére méningée 
moyenne. La selle turcique n’est pas agrandie. Les cli- 
noides postérieures montrent un prolongement ostéo- 
phytaire. 


Cas 2. — Femme de 51 ans, en pleine ménopause, 
obése, souffrant de céphalées intenses, surtout dans 
Vhémicrane gauche s’exagérant par crises. Elle se 
plaint de fatigue générale, de quelques vertiges, et de 
quelques troubles visuels. Les examens neurologiques 
et ophtalmologiques sont négatifs. La colonne cervicale 
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est douloureuse 4 Ja mobilisation et montre une ostéo- 
arthrite. Le tableau clinique, 4 l’obésité prés, est celui 
d’une femme souffrant du syndrome cervical postérieur 
de Barré. 

Les radiographies du crane, de face et de profil, 
montrent un ¢paississement symétrique de la table 
interne de l’os frontal 4 contours géographiques irré- 
guliers, avec des taches irréguliéres situées 4 droite 
et a gauche, les masses respectent la suture médio- 
frontale, le sillon de l’'artére méningée moyenne et 
la partie orbitaire. 


Cas 3. — Il s’agit d’une femme de 40 ans qui fait 
depuis trois ans des crises d’épilepsie partielle, éblouis- 
sement unilatéral, état de réve, faiblesse des jambes, 
vertiges et retour de la conscience avec céphalées. Forte 
dénutrition par l'état alimentaire déficient. Amélio- 
ration des crises par un traitement de létat général. 
En mai 1947, crises épileptiques subintrantes avec con- 
vulsion. Disparition des crises par le gardénal. A 
l’examen neurologique, pas de signe net de localisation. 
Fond d’eil normal. Lourdeur du membre supérieur 
gauche avec quelques vertiges et des céphalées. On 
pense 4 une localisation hémisphérique droite, pariéto- 
occipitale. L’électro-encéphalogramme montre des ano- 
malies discrétes & type de rythme subalpha et théta 
des régions centrales droites : foyer lésionnel de cette 
région. Les radiographies du crane, de face et de 
profil, montrent une hyperostose frontale interne en 
forme de rosaces placées symétriquement a droite et 
a gauche de la ligne médiane. La selle turcique est 
petite, non détruite avec un prolongement ostéophy- 
taire des apophyses clinoides postérieures. 


A PROPOS DE DEUX OBSERVATIONS 
D’'HYPEROSTOSE FRONTALE INTERNE DU SYNDROME DE MORGAGNI-MOREL 


Par M. KIRSCH. 


I. — HISTORIQUE 


Dans son « De sedibus et causis morborum >», paru 
Padoue en 1765, MorGaGNni nous raconte qu ‘il fit, 
avec la collaboration de Santorini, l’autopsie d’une 
femme de 75 ans, « virili aspectu et valde obesa >, 
chez laquelle l’os frontal offrait 4 sa face concave des 
bosses trés rapprochées. LEGOUEST et SERVIER ont 
retrouvé cette forme d’hyperostose sur divers cranes 
du Musée Dupuytren, dés 1879. LER1 et CorrEnor pré- 
senteront ainsi, en 1926, la piéce 372 avec sa volumi- 
neuse hyperostose feuilletée bilatérale sur la face 
interne du frontal : Humpury I’a décrite sur des piéces 
du Musée de Cambridge, en 1890. 

Cest VincHow qui le premier, en 1864, en explique 
l’étiologie : pour lui, ’hyperostose est due A une forte 
adhérence et a une traction continue de Ja dure-mére 
sur le frontal. I] lui signale aussi un caractére parti- 
culier : c’est Virrégularité du dépdt osseux qui, en 
certains endroits, manque tout a fait et est interrompu 
en d'autres par des excavations et des trous infundi- 
biliformes. 

BEADLES reprend l’étude de Il'hyperostose basée sur 
234 autopsies, en 1898. I] faut alors attendre jusqu’en 
1904, oi SrRoEBE, de Berlin, reprend la description. 
Un peu plus tard, les études de ReicHarp inspirent 
plusieurs théses qui verront le jour a Wiirzburg, 
en 1908 et 1909. 

Ce ne sera qu’en 1923 que Nairo et ScHULLER com- 
menceront l’étude de l'hyperostose frontale interne du 
point de vue radiologique. Casati la reprend en 1926. 

La méme année, paraitront les deux premiéres publi- 
cations frangaises de BoNNAMOUR et PicaRD, qui n’en 
font pourtant encore qu'une localisation de la maladie 
de Paget au niveau du crane. 

En 1928, Stewart essaye de donner son nom au 
syndrome en publiart une étude de 3 cas. FERDINAND 


More, de Genéve, ne publiera son étude sur l’hyper- 
ostose frontale qu’en 1930. 

Les publications frangaises sont rares. Le travail de 
CuHaAvany est pourtant primordial, puisqu’il dissocie les 
multiples formes cliniques en formes pures et en 
formes intriquées. Les formes pures ne comprennent 
que la triade classique : hyperostose frontale interne, 
virilisme, adiposité. Les formes intriquées sont celles 
qui coexistent avec des syndromes des séries hypophy- 
saires, infundibulo-tubérienne ou diencéphalique, asso- 
ciés aux troubles les plus divers: tels démence, défi- 
cience psychique ou céphalées. 

Des travaux plus vastes sont parus en Amérique. 
Il s’agit des publications de Moore, en 1936, et d’EL- 
DRIDGE et Hotm, en 1940. 


II. — DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE 


Le diagnostic du syndrome ne préte pas 4 confusion, 
car, comme le souligne Henschen, « dans le syndrome 
de Morgagni, il y a un sympt6me principal, un leit- 
motiv, c'est l‘hyperostose frontale interne ». L’erreur 
qui peut donc étre communément commise consiste en 
la compléte méconnaissance du syndrome causée par 
l’absence de recherches radiologiques. 


C’est ainsi qu'il nous fut possible de découvrir, lors 
d'un examen de santé, le test radiologique du syn- 
drome chez une femme de 66 ans, trés obése, de traits 
virils avec virilisme pilaire. Pas de troubles démen- 
tiels, pas de céphalées. 

L’hyperostose symétrique interne limitée au frontal 
se présente dans notre premier cas, comme une néo- 
formation osseuse de la surface de la table interne 
formant des massifs 4 protubérances irréguliéres, ver- 
ruqueuses et bosselées. Leur intensité est variable avec 
des taches arrondies qui correspondent 4 des épaissis- 
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sements plus denses. Les contours sont mamelonnés, 
irréguliers et boursouflés. De face, on a l’impression de 
plaques osseuses disposées symétriquement de chaque 
cété de la ligne médiane. I] n’y a aucune modification 
de la table externe qui reste lisse. L’aspect extérieur 
de la calotte cranienne est absolument normal. On ne 
note qu'une légére saillie du sinus frontal au-dessus 
des orbites, ainsi que le prognathisme du maxillaire 
inférieur. 

Dans notre deuxiéme cas, il s’agit d’une femme de 
60 ans, trés obése, avec virilisme pilaire. Aucun autre 
signe décelable. L’aspect radiologique a ceci de parti- 
culier, de donner l’aspect radiologique classique de 
V’hyperostose frontale interne, mais au début. 


II. — DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 


Ainsi définie, lhyperostose frontale interne du syn- 
drome de Morgagni-Morel se dissocie de toutes les 
autres images radiologiques douteuses. 

Les calcifications intra-craniennes, telles les calcifi- 
cations de la glande pinéale, du plexus choroidien, de 
la faux du cerveau ou les concrétions des granulations 


Fic. |. 


de Pachioni sont vite exclues. Parmi les autres calci- 
fications pathologiques intra-craniennes, il y a_ les 
psammomes calcifiés situés en général prés de la face 
interne de la calotte. Leur structure est beaucoup plus 
homogéne. Les endothéliomas sont dans l’espace de la 
dure-mére. Les gliomes et les kystes calcifiés sont des 
ombres en anneaux ou en forme de sphére. Les calci- 
fications anévrysmales sont des ombres arquées et 
minces. L’eneéphalite post-traumatique calcifiée est 
une ombre plus petite, sans localisation précise. 
L’hyperostose frontale interne se distingue de l’ostéome 
cranien par la disposition symétrique, le point de 
départ de la table interne sans modification de la table 
externe. 

L’hyperostose des tumeurs cérébrales ou méningées, 
et plus particuliérement des méningiomes, donne une 
hyperostose isolée, non symétrique, atteignant aussi 
bien la table interne que la table externe. I] manque 
la triade symptomatique, et l'association des images 
avec des troubles neurologiques, impose le diagnostic 
correct. L’ostéosarcome porte sur toute I’épaisseur de 
los avec, sur la face externe, l'image en feu d’herbe. 
La maladie de Paget 4 localisation cranienne a un 
aspect particulier. 

L’érythroblastose infantile de Cooley est associée a 
l’anémie. 


L’hypertension intra-cranienne, avec les digitations 
cérébriformes, se différencie par la diffusion des images 
anormales qui se retrouvent sur toute la votte. 

L’hémicraniose de Sicard se limite nettement A la 
moitié du crane. Il n’y a pas d’erreur possible avec le 
crane oblique ovalaire ou plagiocéphalie de Brissaud, 
ni avec l'‘hyperostose en bosse de la table externe. La 
tuberculose cranienne, décrite par KOENIG en 1888, est 
diffuse et détermine de gros séquestres. 

Les ostéites syphilitiques, qui se présentent soit 
sous forme d’ulcérations, de gommes ou d’hyperostose, 
siégent & n’importe quel point de la voite. En plus 
de cette opposition topographique, elles apparaissent 
comme des médaillons opaques, bien isolés par Léni. 


IV. — TRAITEMENT 


Comme traitement de l’hyperostose frontale interne 
du syndrome de Morgagni-Morel, quelques auteurs ont 
préconisé la radiothérapie. I] n'est pourtant pas encore 


paru de communication a ce sujet. 
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LA RADIOTHERAPIE DE L’ACNE 


Par J. WATRIN. 


Pendant trés longtemps, le seul traitement local de 
l'acné, recommandé par les dermatologistes frangais, 
consistait dans l’application soit de lotions, soit de 
pommades soufrées, le soufre étant considéré, & juste 
titre du reste, comme le médicament spécifique de la 
séborrée et de sa complication : l'acné; mais, depuis 
que les dermatologistes américains ont eu recours A 
la radiothérapie, cette méthode a conquis en France, 
grace aux travaux de BELor et de COoTreNorT, entre 
autres, la place qu'elle mérite. Personnellement, j’uti- 
lise, depuis 1921, les rayons X contre l’acné, seuls ou 
le plus souvent associés 4 la thérapeutique soufrée. 

Il faut dire tout de suite, et c’est l’'avis de tous les 
thérapeutes : 

1° que la radiothérapie n’exclut nullement les pres- 
criptions hygiéniques, diététiques et les médications 
internes (hormones, antiseptiques intestinaux, vita- 
mines, etc.) ; 

2° qu’elle n’est pas applicable 4 toutes les variétés 
d’acné; il en est qui lui restent rebelles, en particulier 
l'acné & comédons, dite encore punctata, l’acné nécro- 
tiqie, l'acné couperosée, alors qu’au contraire, l’acné 
papuleuse, l’acné pustuleuse, l’acné tubéreuse, l’acné 
phlegmoneuse, l’acné chéloidienne, y sont particulié- 
rement sensibles; 

3° qu’elle est une méthode délicate, exigeant du 
radiologue des notions sérieuses de dermatologie. 

La technique que j'emploie est la suivante: Ten- 
sion: 80 kV. Intensité : 2 mA. Distance anticathode- 
peau: 20 cm Pas de filtre. Dose moyenne: 2 H., et 
méme 2 H. 5 sur le menton (5 H. étant la dose suffi- 
sante pour provoquer une alopécie temporaire). Inter- 
valle entre deux séances d'irradiation: 2 semaines. 
Nombre de séances: de 4 & 6 au maximum. Chaque 
séance compurte 4 champs d’irradiation: 1 champ 
frontal, 2 champs naso-géniens et 1 champ mentonnier. 

Cette technique est un peu différente de celle pré- 
conisée par Mac Kee (de New-York), qui fait de 12 a 
16 séances hebdomadaires de 1/2 H. ou 1 H. par 
semaine; c’est également celle qu’ont adoptée CoTTENOT 
a Saint-Louis. Joutia et Le Coutan & Bor- 
deaux, 

Concurremment avec la radiothérapie, j’utilise, sauf 
en cas d'intolérance, la lotion soufrée de Vidal sur les 
formes papuleuses ou pustuleuses, et la pommade 
résorcinée-soufrée sur les formes indurées ou phleg- 
moneuses : cette association a pour résultat de dimi- 
nuer Je nombre des irradiations et d’éviter de ce fait 


des radiodermites, ce qui n'est pas un mince avantage. 

Dans l’acné chéloidienne, j’utilise des rayons filtrés 
sur 1 ou 2 mm. d’aluminium, et j’y associe la eryo- 
thérapie et les scarifications linéaires quadrillées pro- 
fondes, et, dans l’intervalle des séances, des applica- 
tions d’emplatre de Vigo ou d’emplatre rouge de Vidal. 
Cette variété d'acné exige un nombre de séances plus 
élevé que les formes banales. 

L’acné rosacée n’est justiciable des rayons X que 
lorsqu’elle est pustuleuse, et, dans ce cas, il faut lui 
associer la cryothérapie en massage jusqu’éa ouverture 
des vaisseaux télangectiasés. 

L’acné a points noirs résiste a la radiothérapie, 
d’aprés ce que j'ai pu observer, et réclame une médi- 
cation exfoliante. l’acné nécrotique est justiciable du 
soufre soit en lotion, soit en pommade. 

I] est incontestable que la radiothérapie superficielle 
employée 4 doses fractionnées est Ja méthode de choix 
des traitements locaux : comme le fait remarquer jus- 
tement ALBERIC MARIN (de Montréal), sa supériorité 
réside dans le fait d’une cure prompte et sfre; sa 
rapidité est d’une haute importance, car elle permet 
d’éviter le plus souvent les cicatrices disgracieuses et 
indélébiles que le soufre seul ne suffit pas a éviter. 
60 % des malades guérissent en moins de quatre mois. 
Les rayons X agissent de deux facons: tout d’abord 
contre l’élément inflammatoire, et ensuite contre lhy- 
persécrétion sébacée. Est-ce & dire pour cela que le 
traitement interne soit inutile : loin de moi cette 
pensée; mais, 4 ce sujet, il importe de donner des 
précisions. 

La flore microbienne de l’acné, méme pustuleuse ou 
phlegmoneuse, n'est pas trés riche, et méme contre 
l'infection staphylococcique des éléments éruptifs, la 
vaccinothérapie (vaccin de Wright, anatoxine, auto- 
vaccin) est absolument inefficace. Les sulfamides et la 
pénicilline sont également inactifs; l’autohémothérapie, 
qui réussit si souvent contre Ja furonculose, est sans 
effet dans l’acné, et cependant un grand nombre de 
praticiens recourent A cette méthode. Par contre, la 
vitamine D & fortes doses m’a trés souvent réussi 
dans l’acné pustuleuse profonde, et dans l’acné phleg- 
moneuse, ce qui confirmerait l’opinion de MILIAN et de 
BARTHELEMY qui font de cette variété clinique une 
tuberculide. L’hormonothérapie est souvent décevante 
et capricieuse; par contre, la rectification des troubles 
digestifs est indispensable dans l’acné rosacée, dans 


l'acné nécrotique et dans l’acné chéloidienne, 


1s 
a 
le 
a 
st 
it 
e, 
it 
I, 
e 
l, 
| i! 
‘ 
), 
| 
; 


660 Société francaise d’Electroradiologie médicale 


UN CAS DE MASTITE CARCINOMATEUSE SUBAIGUE 


apparue chez une femme enceinte 


de deux mois et allaitant son dernier né de trois mois 


Par C. M. GROS et SPEEG. 


Cette observation n'est publi¢e que pour étre versée 
au dossier du Cancer du sein au cours de la grossesse 
et de l’allaitement, traité par l’avortement thérapeu- 
tique suivi de radiothérapie locale et de castration 
reentgenthérapique. 

Nous savons tous que le cancer du sein est tellement 
varié dans ses formes cliniques, ses variétés histolo- 
giques, tellement capricieux dans son évolution ou 
aprés les multiples traitements qu'il faut de nombreux 
documents pour tirer des conclusions sur les avantages 
d’une thérapeutique. 

C’est une des conclusions des Congrés de Chirurgie 
et de Radiologie de 1948, qui avait mis ce sujet a 
lordre du jour. 

En particulier, les régles de’ conduite 4 tenir dans 
le cancer du sein au cours de la_ grossesse_ sont 
quelquefois contradictoires. Tel grand  chirurgien 
rapporte un cas de mastite carcinomateuse opérée 
depuis dix ans avec succés pour la mére et lenfant; 
tel autre grand chirurgien ne veut plus les opérer. 
Tel gynécologue propose l’avortement, tel autre le 
proscrit. 

Nous avons été étonnés que, dans la derniére thése 
sur ce sujet, dont le résumé vient de paraitre dans la 
Presse médicale, l'auteur le PENOTIN, n’ait trouvé 
que 23 cas dans toute la littérature, cas qui n’ont pas 
été traités tous de la méme facgon. Pour une affection 
aussi protéiforme, aucune conclusion ne peut étre tirée 


et c'est pour contribuer 4 cette étude que nous rap- 
portons cette observation. Voici le résumé : 


M™ X..., agée de 41 ans, 7 enfants en bonne santé, 
dont Vainé a 14 ans. 

En septembre 1946, au cours de l'allaitement de son 
dernier né de 3 mois 1/2. elle constate une grosseur 
indolore, mobile, dans l’aisselle gauche, et une excré- 
tion mammaire purulente, mais non sanglante. Au 
cours des semaines suivantes, l'apparition d’une gros- 
seur sus-claviculaire gauche, d'une induration du sein 
gauche et de douleurs irradiant dans le bras gauche 
Vobligent & consulter un médecin qui prescrit des 
anti-infectieux. Le mal augmentant, un autre médecin 
porte alors le diagnostic de « mastite carcinomateuse 
avec métastases plumonaires ». A ce moment-la, elle 
nous est confiée (janvier 1947). 

L’examen décéle en plus une grossesse de deux mois 
(hystérographie). 

Devant le bon état général de la malade, nous envi- 
sageons une castration (P*' KELLER, 22 janvier 1947) 
suivie de radiothérapie : 

— sur le sein gauche: champ tangentiel, 2.000 r.; 

— axillaire gauche: 1.500 r.; 

— sus-claviculaire : 1.000 r.; 

— sur une métastase du bassin : 2.000 r.; 

— sur le thorax postérieur (surface: 10 x 15) : 500r. 

La malade interrompt son traitement le 21 mars 
1947 pour des raisons extra-médicales; son état général 
reste assez bon: elle n’a pas maigri depuis son admis- 
sion & I’'Hépital. Elle meurt le 15 avril 1947, a 'Hopi- 
tal de Wissembourg, avec des métasétases généralisées, 


LA JEUNE GENERATION DES MEDECINS 
IGNORE LES INDICATIONS ET LES RESULTATS DE LA RADIOTHERAPIE 


Par L. WEIGEL. 


A mes débuts, il y a 25 ans, dans la carriére de 
radiothérapeute, les médecins savaient faire la diffé- 
rence entre un goitre qu’on doit envoyer au chirurgien 
et celui a réserver au radiothérapeute, ou entre un 
fibrome utérin opérable et celui, associé a des ]ésions 
du myocarde a traiter exclusivement, au contraire, par 
la roentgenthérapie. 

La génération des médecins d’aujourd’hui, et j'en 
parle par expérience, ignore ces finesses. 

Souvent, j’ai pu constater un véritable étonnement 
chez des confréres a qui je déclarais que l'utilisation 
d'un simple appareil de rayons X de 90 kV. et 3-5 mA., 
pendant 10 minutes, pour une scopie de la région pel- 
vienne, pouvait provoquer une stérilité temporaire, 
tant chez homme que chez la femme. 

On ignore, en général, que la technique de la radio- 
thérapie repose sur la différence de sensibilité aux 
rayons X des tissus, et que celle-cj diminue pratique- 
ment de la fagor suivante : ovaires, testicules, tissu 
lymphoide, thymus, rate, moelle osseuse, glandes sali- 
vaires, papille de cheveux, glandes sudoripares, épi- 
derme, glandes 4 sécrétion interne, thyroide, pancréas, 
foie, surrénale et reins, et que l’action de ces dits R. X 


est nulle sur les tissus musculaire et conjonctif, ainsi 
que sur les vaisseaux, les nerfs et les os. 

Entre ces deux extrémes se placent les tissus des 
tumeurs malignes et de leurs métastases. Ceux-ci sont 
toujours favorablement influencés par un traitement 
aux rayons X pré- ou post-opératoire, et souvent méme 
on enregistre des résultats surprenants par la radio- 
thérapie exclusive. Selon leur origine et leur nature 
histologique, les cellules néoplasiques dégénérent, Jeur 
prolifération cesse et les récidives sont plus rares que 
dans les cas soumis simplement aux chirurgiens, sans 
intervention roentgenthérapique. 

Encore que je ne veuille pas m’étendre aujourd’hul 
sur le traitement des néoplasmes. je n’en désire pas 
moins, par mon exposé s’adressant & ceux de mes 
confréres lecteurs du Journal de Radiologie, attirer 
leur attention sur une médication qui non seulement 
a l'avantage d’attaquer directement le mal in situ, 
mais encore tient une des places les plus importantes 
dans notre arsenal thérapeutique, lorsqu’on l’applique 
correctement et énergiquement. 

Je ne parlerai ni de technique, ni de doses. Je veux 
me borner & vous faire entrevoir certaines des mul- 
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tiples indications de la radiothérapie dans des affec- 
tions de toutes sortes, internes, chirurgicales, gynéco- 
logiques, urologiques et dermatologiques, et les résul- 
tats favorables qu’on peut en attendre. 

1° Pour commencer, je parlerai du traitement de la 
maladie de Basedow avec ou sans goitre, ot j'ai pu, 
grace aux rayons X, assister 4 de véritables résurrec- 
tions de malades, si amaigris, que leur cachexie faisait 
penser soit 4 la tuberculose, soit au cancer au stade 
terminal. 

Le premier effet des irradiations, aprés une ou deux 
séances, était la disparition des manifestations si 
connues et si pénibles a savoir : l’excitation, l’angoisse, 
le tremblement, la tachycardie, les sueurs. 

J’ai vu des augmentations de poids s’élevant 4 35 kg., 
et constaté des guérisons complétes et durables. Le 
goitre et l’exophtalmie sont le plus long a disparaitre. 
Chez les femmes aménorrhéiques, les régles reviennent. 

Je suis d’avis que, dans tous les cas ot le métabo- 
lisme basal dépasse de 50 % la normale, le pronostic 
opératoire étant défavorable, le traitement radiothé- 
rapique devrait étre appliqué de préférence. 

Le goitre parenchymateux athyréotoxique des jeunes 
gens est également guérissable, par un traitement aux 
rayons X. Par contre, les goitres colloides et malins 
sont du ressort de la chirurgie, si la myocardite ne s'y 
oppose pas. 

2° Je passe maintenant au traitement de la spléno- 
mégalie, avec ou sans modifications de la formule 
sanguine (hémophylie, polycytémie, érythrocytémie, 
thrombopénie). 

Dans toutes ces éventualités, l’irradiation de la rate 
est la plus puissante médication de notre arsenal thé- 
rapeutique. Elle donne des résultats tangibles dés les 
premiéres séances. J'ai vu fondre des tumeurs de la 
rate qui remplissaient la moitié de l’abdomen aprés 
deux applications seulement de rayons X, et au point 
de ne plus pouvoir les palper le lendemain. 

Dans les leucémies a 300.000 ou 400.000 globules 
blancs, j'ai pu noter des diminutions de ces nombres 
et le rétablissement du taux normal en fin de traite- 
ment. J’estime d’ailleurs qu’on devrait déja cesser le 
traitement une fois atteint le chiffre de 15-20.000 
par mm*. 

Des cas compliqués de diathése hémorragique de 
l'eczéma ont été si améliorés que leurs porteurs ont 
pu quitter la clinique en état apparent de guérison et 
conserver une survie de 5 a 8 ans. Mais, bien que de 
tels malades finissent quand méme par succomber a 
une anémie chronique, ce n'est pas une raison pour 
méconnaitre la grande valeur du traitement radiothé- 
rapique. 

3° J’en arrive au traitement des multiples tuméfac- 
tions du tissu lymphatique de nature inflammatoire 
ou mi-néoplasique, parmi lesquelles j] faut compter 
les affections ganglionnaires tuberculeuses, externes ou 
internes, les lymphadénomes aleucémiques de Banti, 
Gaucher et Mikulicz, et enfin la maladie de Hodgkin 
dans toutes ses formes et localisations. 

La, également, je répéte que V'irradiation par les 
rayons X est le plus puissant médicament de notre 
arsenal thérapeutique. Aprés une ou deux séances, en 
effet, la température tombe, les douleurs névralgiques 
et les prurits disparaissent, l’appétit revient, l'état 
général s’améliore visiblement et les tuméfactions 
s’évanouissent ou deviennent dures et petites au point 
que le malade se croit déja définitivement guéri. II 
faut répéter les irradiations tous les 3 ou 6 mois et 
jai pu constater, par ce mode de traitement, des 
survies de 5 et méme 8 ans, avant que ces malades 
aient été emportés par leur anémie pernicieuse. 

4° Une action curative définitive de la roentgenthé- 
tapie s’observe également dans les fibromes utérins, 
surtout ceux dé la période de la ménopause accom- 
pagnés de métrorragies. 


En principe on ne devrait soumettre aux rayons X 
que les femmes au-dessus de 45 ans. Dans certains 
pays méme, la loi défend la radiothérapie des fibromes, 
chez les femmes plus jeunes, pour les raisons que 
vous savez. Néanmoins, j’ai vu personnellement une 
femme, traitée pour un fibrome, a l’age de 30 ans, 
qui, 5 ans plus tard, opérée pour une nouvelle tumeur 
dans l’'abdomen, révéla a l’opération... une grossesse 
normale. Ceci prouve done que l’action des rayons X 
n’est pas de durée indéfinie, puisque, chez cette femme, 
la stérilité n’avait été que temporaire. 

Les séances, par conséquent, doivent done étre 
répétées périodiquement si l’on veut obtenir des résul- 
tats d’une certaine durée. 

Appliquée avec cette restriction, la radiothérapie 
donne des résultats absolument égaux a ceux acquis 
par l’intervention sanglante. Elle a méme un avantage 
notable sur la chirurgie : celui de ne pas faire courir 
le risque d’une mort subite sur la table d’opération, 
éventualité qu'il ne faut jamais écarter lorsque la 
fibromatose utérine se complique, ce qui est souvent 
le cas de myocardite. 


5° En urologie, c’est surtout Ihypertrophie de la 
prostate qui est le plus heureusement influencée par 
les rayons X. Dans le cas, par exemple, de ]'adénome 
mou de cet organe, on a pu enregistrer jusqu’A 50 % 
de guérisons. On emploie aussi la radiothérapie pour 
le traitement post-opératoire des tumeurs de la pros- 
tate, en général. 

Les séminomes, tumeurs particuliérement sensibles 
aux rayons X, peuvent étre améliorés au point de per- 
mettre des survies prolongées. BECLERE a mentionné 
le cas d'un de s*s patients a qui la radioth¢érapie a 
conservé l’existence pendant huit années. 

Les hémorragies parenchymateuses des reins sont 
aussi justiciables de la reentgenthérapie qu’on peut 
également employer dans l’anurie, lorsque celle-ci n'a 
pas dépassé 48 heures, pour éviter une décapsulation. 


6° Le dermatologiste sachant utiliser les rayons X 
dispose d'un moyen thérapeutique considérable pour 
le traitement d'un nombre important de malades de sa 
spécialité, étant donné que presque toutes les affec- 
tions de la peau guérissent plus vite quand on associe, 
aux moyens classiques de la pratique dermatologique, 
l'action véritablement remarquable de la reentgenthé- 
rapie. Il en est ainsi pour les différents eczémas, l’acné, 
les maladies du cuir chevelu, l’érysipéle, le mycosis 
fongoide, le psoriasis, les lichens, les prurits de l’anus 
et de la vulve, les furoncles du nez et de la lévre 
supérieure, les anthrax, tout en reconnaissant que 
cette liste déja longue, pourtant, est loin d’étre com- 
plete. 

Mesdames, Messieurs, je ne voudrais pas conclure 
en vous laissant impression d’un préche pro domo. 

Mon exposé s’adresse : 

Tout d’abord, aux praticiens et aux spécialistes pour 
les inviter & avoir recours aux rayons X, comme a un 
des plus puissants moyens thérapeutiques actuellement 
a leur disposition. Ensuite, aux membres des « Com- 
missions de qualifications », pour les inviter 4 ne pas 
octroyer le titre « spécialiste radiologiste qualifié » 
aux candidats ne justifiant pas au moins d’un an de 
présence effective dans un service de radiothérapie ot 
il aura personnellement et obligatoirement, pour éviter 
tout conteste possible, mis en pratique, aussi souvent 
qu'il est loisible et nécessaire, l’enseignement regu. 

Enfin, aux « autorités compétentes », pour les con- 
vaincre de la nécessité de créer d’urgence, dans toutes 
les facultés de France, des chaires de Radiologie dont Je 
manque se fait péniblement ressentir partout. N’est-il 
pas déplorable, en effet, que des villes comme Nancy 
et Strasbourg soient dépourvues de professeurs de 
radiologie, et que notre pays soit en retard de dix ans 
sur certaines autres nations beaucoup moins impor- 
tantes que la nétre et d'un renom inférieur ? 
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CONTRE-INDICATION DE LA RADIOTHERAPIE 
sur les régions génitales des femmes jeunes, sauf motif impérieux 


Par Arain NICOLLE, Médecip radiologiste des Hdépitaux de Reims et du Centre régional anticancéreux. 


I] n’est plus guére besoin de rappeler les excellents 
résultats de la radiothérapie dans un grand nombre 
d’affections douloureuses non néoplasiques, et en par- 
ticulier dans les manifestations rhumatismales, les 
arthralgies vertébrales, les algies radiculaires et tout 
particuliérement un bon nombre de névralgies scia- 
tiques. 

Il me semble cependant que ces indiscutables succés 
ont engendré quelques petits abus et que l’irradiation 
de toute névralgie sciatique, dés son début, n’est pas 
toujours exempte de dangers. 

En particulier, j’ai toujours été un peu effaré lorsque 
j'ai vu conseiller la radiothérapie chez des femmes en 
pleine activité génitale, susceptibles d’avoir encore des 
enfants et qui méme parfois peuvent se trouver au 
début d’une grossesse encore ignorée. On voit ainsi des 
femmes de 30 A 40 ans, voire méme de moins de 
30 ans, qui se sont trouvées ménopausées, ou atteintes 
d'une insuffisance ovarienne sérieuse, & la suite d’une 
banale sciatique dont rien ne prouve qu'elle n’edt pas 
été soulagée et guérie par une thérapeutique médicale 
ou par d’autres agents physiques inoffensifs, éven- 
tuellement par l’opération d'une hernie discale. 

J’ai vu ainsi, il y a bien des années, une femme 
jeune n’ayant eu qu'un enfant, ménopausée par la 
radiothérapie. Son enfant étant mort, elle était dévorée 


~du désir d’en avoir d’autres et allait de médecin en 


médecin pour demander « qu’on lui fasse revenir ses 
régles ». Bien guérie de la sciatique, c’est entendu, 
elle disait: « Puisque les rayons m’ont fait tant de 
bien, il faut en refaire pour faire revenir les régles 
que la sciatique a fait passer. » Hélas ! rien ne pou- 
vait luj donner cette satisfaction et il fallait bien y 
renoncer. 


Je vais méme plus loin et je crois que beaucoup de 
fibromes sans complication, observés chez des femmes 
jeunes, peuvent étre respectés. Les ménorragies, si 
elles ne sont pas graves, peuvent parfois étre guéries . 
par des traitements moins dangereux que la radiothé- 
rapie et la chirurgie, par des traitements hormonaux 
ou par Ja diathermie endocrinienne. 

Evidemment, on arrive parfois a réduire Vhémor- 
ragie sans que la malade soit entiérement ménopausée, 
mais c’est tout de méme un peu risqué. Récemment, 
on me parlait d’une jeune fibromateuse a laquelle un 
radiothérapeute avait promis que ses régles revien- 
draient trois ans aprés la radiothérapie; c’est une pro- 
messe que je n’oserais faire, craignant trop que l'ave- 
nir me donne un forme] démenti. 

Malgré que la castration-Roentgen paraisse engendrer 
chez les jeunes femmes des troubles infiniment moins 
graves que la castration chirurgicale, je pense donc 
que l’irradiation des régions pelvienne et lombaire des 
femmes, avant Ja quarantaine, doit étre réservée aux 
affections graves mettant en danger la vie ou au moins 
la santé de la malade, 4 la condition encore que ces 
affections ne relévent pas d’autres traitements inoffen- 
sifs. Bien entendu, un cancer utéro-ovarien, une métas- 
tase osseuse (et ce sont des affections qu’on rencontre 
méme chez des femmes jeunes), feront passer outre a 
ces contre-indications relatives, car la gravité de la 
maladie et l’indication formelle des radiations font 
alors passer la conservation de la fonction ovarienne 
a l’arriére-plan de nos préoccupations. Mais, en cons- 
cience, nous devons proportionner notre thérapeutique 
a la gravité de la maladie et ne pas remplacer par 
une infirmité durable une petite maladie guérissable, 
bénigne et passagére. 


ACTES DE LA FILIALE 


Election de nouveaux membres. 
Sont élus membres de la Société : 


MM. Corrion, de Montbéliard; parrains : D" SICcHEL 
et Roy. 


Brattet, Le Thillot; parrains : D" Lamy et 
D* GREGOIRE, 


Est élu membre associé : 
M. TurriaAr, de la Maison Gevaert. 


Démission. 


MM. ANDRE (Val d’Ahon). 
Hutin (Epinal). 
(Saint-Dié). 


er 
j 


SOCIETE 


FRANCAISE D’ELECTRORADIOLOGIE 
(FILIALE DU LITTORAL MEDITERRANEEN) 


MEDICALE 


SEANCE DU 18 AVRIL 1948 
Présidence de M. L. MOREAU. 


SOMMAIRE 


COMMUNICATIONS : 


RADIODIAGNOSTIC 


P. GUERIN. — Une cause d’erreur peu fréquente au 
cours de la cholécystographie (inversion d’or- 


J. DAUPHIN. Sur un diagnostic radiologique de 
saturnisme. Discussion : MM. G. Reboul et La- 


G. GIRAUD, A. BALMES, P. CHATTON et J. MI- 
ROUZE. — Intérét de la tomographie dans un cas 
d’anévrisme de l’aorte thoracique descendante.... 665 


A. LAPEYRE. — Sur un cas de transposition thora- 
cique ectopique de l’estomac. Discusston: MM. Pé- 
lissier, Astier, J. P. Guérin, P. Guérin et Romieu. 


A. LAPEYRE. —- Mise en évidence d’un éclatement 

traumatique du reit' par urographie. Discussion : 


P. CHATTON, A. MALEKI et L. CONSTANTIN. — Tra- 
duction radiologique d’un panoréas aberrant du 


P. BETOULIERES, Cl. ROMIEU et A. JOHANNSEN. — 
Ossification post-traumatique des ligaments omo- 
claviculaires. Discussion: M. P. Marqueés....... 671 

Louis GONDARD. .— Ulcére post-bulbaire sténosant. 673 

DREVON, MOURGUES et SANTAMARIA. — Présen- 


tation de clichés (Fistule entéro-colique)......... 673 
P. MARQUES. — Curieuse localisation d’un projec- 

Louis GONDARD. -— Injection spontanée des voies 


respiratoires et des voies biliaires au cours d’un 
examen radiologique de Il’estomac. Discussion : 


RADIOTHERAPIE 
Gaston DANIEL. — Radiothérapie de semi-contact 
(R. S. C.) (Semi - Brachythérapie). Techniques. 
Gaston DANIEL. — Radiothérapie inflammatoire en 
oto-rhino-laryngologie (Techniques et conclusions 
P. BETOULIERES, P. CAZAL et M. LISBONNE. — 
Leucémie myéloide et grossesse.................. 680 


Présentation de livre. 


COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


UNE CAUSE D’ERREUR PEU FREQUENTE 
AU COURS DE LA CHOLECYSTOGRAPHIE (Inversion d’organes) 


Par P. GUERIN. 


Nous avons eu l’occasion de passer par hasard a 
cété d’une grave erreur de diagnostic. Etant donné la 
rareté du cas, nous croyons utile de le rapporter. 


M™ X..., 45 ans, qui présente des troubles digestifs 
et des douleurs dans l’hypocondre droit, nous est 


adressée par son médecin traitant pour examen radio- 
logique de la vésicule biliaire et gastro duodénal. 


Technique habituelle. — Film 24 xX 30, en procu- 
bitus avant préparation; film 24 x 30, en procubitus 
15 heures aprés la derniére prise de Foriod (méthode 
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de Sandstrém par doses fractionnées). — Résultat : 
vésicule non opacifiée. 

On passe examen gastro duodénal. Devant l’écran, 
le repas opaque prét a étre absorbé, nous trouvons 
avec surprise, dans l’hypocondre gauche et haut située, 
une ombre ayant forme de vésicule bien opacifiée. Un 
coup d’eil réflexe sur le thorax : le coeur est a droite. 
L’examen digestif montre : estomac a droite, duodénum 
vers la gauche, foie 4 gauche, cecum a gauche, sig- 
moide a droite, I] s’agit done d’une inversion viscé- 
rale totale. 

Par ailleurs, le fonctionnement vésiculaire est nor- 
mal, l’évacuation, provoquée par le repas de Boyden, 
se fait dans les délais habituels. I] n’existe aucun 
signe radiologique d’affection gastrique ou duodénale. 

A noter que cette femme présente d’autres anomalies 
congénitales : utérus infantile avec stérilité, lombali- 
sation de la 1" piéce sacrée et strabisme convergent 
de gauche. 


Heureusement pour nos confréres, aucun syndrome 
abdominal aigu n’a jamais poussé 4 une intervention 


d’urgence, Aucun neurologue n’a eu a débrouiller un 
syndrome complexe avec participation des centres de 
l’aphasie et de l’agraphie. 

A notre connaissance, c’est le seul cas d’inversion 
viscérale totale reconnu au cours de la cholécystogra- 
phie. J. Sunmont, dans le Journal de Radiologie de 
septembre 1939, a signalé un cas de vésicule 4 gauche 
et cloisonnée, mais il s’agissait d’une malformation 
sous un foie en place normale. 


Conclusion pratique. — Au cours de la cholécysto- 
graphie en procubitus, se servir d’un film de grand 
format — centrage médian — et repérer le cété droit; 
ou mieux, a notre avis, opérer en position debout 
aprés centrage radioscopique, ce qui a l’avantage d’évi- 
ter l’erreur due 4 une anomalie de position de la vési- 
cule, de dégager son ombre des gaz de l’angle colique 
droit et de permettre plus facilement la compression 
dosée a la Coliez pour voir les «calculs flottant entre 
deux eaux » 


Sur un DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE DE SATURNISME 


Par J. DAUPHIN 


Le 14 janvier dernier, une jeune femme nous est 
adressée par un confrére chirurgien, pour radiographie 
du rachis lombaire. Cette malade avait subi, quatre 
ans auparavant, une opération d’ostéo-synthése pour 
mal de Pott des 2° et 3° vertébres lombaires, opération 
dont les suites avaient été normales; elle se plaignait, 
depuis quelques jours, de violentes douleurs abdomi- 
nales mal caractérisées avec irradiations lombaires, 
et on nous demandait de vérifier sa greffe. 

Un premier cliché de face nous montrait un rachis 
bien consolidé, ne présentant aucune modification 
pathologique depuis le dernier cliché de contréle post- 
opératoire. Nous faimes alors frappés de la présence 
de multiples corps opaques, de forme arrondie, dis- 
posés irréguliérement au niveau de ’hémi-bassin droit, 
et que nous identifidames de suite pour des plombs de 
chasse. La premiére idée qui nous vint tout naturel- 
lement A lV’esprit fut que cette jeune femme avait da 
étre victime d’un accident de chasse; elle démentit 
cette hypothése; le second cliché, de profil, ayant été 
développé entre temps, nous montre alors que les 
plombs étaient antérieurs (abdominaux), et non posté- 
rieurs. Ol pouvaient-ils étre ailleurs que dans lin- 
testin ? L’interrogatoire nous apprit alors que cette 
jeune femme avait, huit jours avant, mangé des lapins 
de champs que son mari avait chassé, Elle avait donc 
ingéré ces plombs en méme temps que le civet de 
lapin. Mais comment avait-elle pu en avaler une aussi 
grande quantité ? 

En interrogeant le mari, nous eimes les précisions 
suivantes : 

Sa femme avait habitude de racler soigneusement 
et de manger ce qui restait au fond de la casserole; 
de plus elle mangeait trés vite. 

Comme lon sait que la plus grande partie des 
plombs, lors de la cuisson un peu prolongée du lapin, 
tombe de la chair qui s’effiloche, il n’en fallait pas 
plus pour conclure qu’elle avait absorbé ainsi la 
presque totalité des plombs contenus dans les victimes 
de son mari. 

De plus, nous verrons par la suite qu’elle avait dQ 
faire une véritable accumulation de ces projectiles, 
ayant mangé du lapin plusieurs jours de suite. Cela 
explique qu’il se trouvait le 14 janvier 18 plombs 
de calibre huit environ dans le cxco-ascendant sans 
compter ceux que le lavement évacuateur, qui avait 
précédé lexamen, avait pu éliminer quelques heures 
avant. 

Ayant fait préciser A la malade les symptémes qui 
lPavaient amenée a consulter son médecin, nous avons 
pu poser le diagnostic inattendu de « coliques de 
plomb », et c’était bien le mot qui convenait: elle 
présentait, depuis quatre ou cing jours, de violentes 


douleurs abdominales a type paroxystique avec irra- 
diations lombaires, de la constipation et une langue 
saburrale; il n’y avait, pour le moment, pas d’autres 
signes de saturnisme. 

La quantité de méta] ingérée devait correspondre a 
3 gr. environ; il faut tenir compte aussi que les chas- 
seurs ayant quelquefois des difficultés 4 se procurer 
du plomb de chasse. et aussi pour économiser, font 
souvent faire des plombs par des artisans, avec des 
déchets plus ou moins oxydés de ce métal, ce qui peut 
expliquer la plus grande nocivité de ces corps déja 
toxiques par leur nature, qui se trouvaient de plus 
au contact direct de la muqueuse intestinale. 

La suite de l’histoire nous donna d’ailleurs raison 
en confirmant le diagnostic : le lendemain, aprés une 
légére purgation a |’huile de ricin et des lavages d’in- 
testin, la malade vit ses coliques disparaitre pour ne 
plus revenir. 

Nous avons voulu pousser l’observation plus !oin, 
et savoir si les corps étrangers pouvaient demeurer 
encore longtemps dans l’intestin. 

Nous avons pu revoir la malade 13 jours aprés ei 
procéder 4 une radiographie de contrdéle. Celle-ci nous 
a montré que cing plombs, sur les 18 observés lors 
du premier examen, avaient résisté a la purgation, aux 
lavements et aux lois naturelles de l’expulsion Trois 
de ces plombs paraissant étre situés au bas du cecum, 
nous nous sommes demandé s’ils n’avaient pas péné- 
tré dans Vappendice; ayant pu décider la imalade a 
ahsorber une beuillie opaque, un troisiéme examen, 
pratiqué le Jendemain, a permis de situer ces trois 
au niveau du pdéle inférieur du ceeum, done 

ien dans la région appendiculaire. Mais nous n’étions 
pas qu’ils soient intra-appendiculaires (la ma- 
lade u’avait d’ailleurs plus de coliques). Nous lui 
avons cependant conseillé de revenir nous voir, ce 
qu’elle fit deux mois aprés environ. (Elle était alors 
enceinte de trois mois environ, et ne voulait pas courir 
le risque d’une crise appendiculaire en cours de gros- 
sesse). L’examen montra que les plombs avaient dis- 
paru. 


Cette observation nous montre : 

1° Que certains corps étrangers de densité élevée, 
de petite dimension et de forme réguliére, donnent 
peu de prise au péristaltisme et peuvent séjourner 
longtemps et méme s’accumuler dans Il’intestin, non 
sans danger pour le sujet qui les a ingérés. 

2° Elle contribue A expliquer le mécanisme des 
appendicites, les corps étrangers ayant tendance & 
séjourner surtout dans le ceco-ascendant. 
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3° Enfin, elle confirme que nombre d’intoxications 
et de colites peuvent avoir leur origine dans l’absorp- 
tion de substances plus ou moins toxiques pour Jor- 
ganisme, et que si examen radiographique ne permct 
pas toujours de déceler ces substances, et ne nous 
donne pas toujours le moyen de poser le diagnostic, 
le médecin ne doit cependant jamais décourager un 
malade qui demande un examen radiographique, méme 
sil juge cet examen a priori inutile. 


Discussion. — M. G. Reboul. — Le cas de M. Dav- 
pHIN m’intéresse de fagon trés particuliére. J’ai vu, 
au mois de novembre 1947, un malade de 60 ans, 
hypertendu 4 20 depuis deux ans, qui a fait brutale- 
ment des hémorragies digestives de sang rouge extré- 
mement importantes, Température légére (38°). Tous 
les examens cliniques et de laboratoire étaient néga- 
tifs. Les symptOmes disparurent en une quinzaine de 
jours et le malade reprit trés rapidement une vie normale. 

Aprés une période de latence compléte de deux mois, 
les hémorragies reprirent avec les mémes caractéres, 
tous les examens demeurant encore négatifs. Reprise 
rapide de l’état général aprés cessation des hémorragies 
qui durérent quatre jours. 

Je vois ce malade & ce moment-la et V’examen 
radiologique, pratiqué par voie haute et par voie basse, 
me permet de déceler Vexistence de cing plombs de 
chasse dans un appendice parfaitement opacifié. Devant 
la gravité des hémorragies antérieures qui faillirent 
emporter le malade, je Padresse en consultation & un 
chirurgien (D* Passrsois) qui décide une appendicectomie. 


L’intervention a natureljlement confirmé le diagnostic 
radiologique et, depuis cette date, le malade n’a plus 
présenté aucun trouble digestif. 

On peut donc penser qu’il y avait une relation étroite 
entre la présence des plombs de chasse dans lappen- 
dice et le syndrome clinique d’hémorragie purement 
digestive. 


M. Lapeyre. — A propos de grains de plomb ingé- 
rés, j'aurai peut-étre |’occasion de vous montrer pro- 
chainement un cliché démonstratif de grains de plomb 
inclus dans Vappendice. 

Il s’agissait d’un malade gros mangeur de gibier, plé- 
thorique, qui, & Voccasion d’une cure thermale, fut 
pris de coliques abdominales trés violentes s’irradiant 
dans les lombes, au point que le médecin, appelé a 
son chevet, crut 4 des coliques néphrétiques. L’inten- 
sité et l’atteinte de V’état général étaient tels qu’on 
transporta au plus tot ce malade chez lui, d’ou il me 
fut secondairement adressé & la fois par le médecin 
traitant et le chirurgien appelé en consultation, Le 
diagnostic étiologique était imprécis et, & Vocecasion 
dun cliché simple, Vaccumulation en chapelet de 
grains de plomb de chasse dans la région du carrefour 
me permit d’affirmer qu'il s’agissait de coliques a 
point de départ appendiculaire, ce qui fut d’ailleurs 
confirmé par l’opération, bien que l’intervention ait été 
pratiquée avec un certain scepticisme. 

Mais il s’agit dans ce cas de coliques appendiculaires 
tres violentes retentissant sur l’état général, mais ne 
comportant aucun phénoméne toxique, apparemment. 


Intérét de la Tomographie 
dans un cas d’ANEVRISME DE L’AORTE THORACIQUE DESCENDANTE 


Par G. GIRAUD, A. BALMES, 


M. M... Antoine, Agé de 56 ans, est hospitalisé pour 
des douleurs thoraciques gauches, apparues depuis 
trois ans environ, sans localisation précise, ni irra- 
diation. Ces douleurs ne sont pas influencées par 
Veffort et ne sont accompagnées d’aucun signe fonc- 
tionnel respiratoire. 

L’examen clinique est pratiquement négatif : l’explo- 
ration pulmonaire ne révéle aucune anomalie, le 
ceur est normal sans modification des bruits valvu- 
laires, la tension artérielle est de 14-8,5. 

Ce malade nie en outre tout antécédent pathologique 
digne d’étre rapporté. 

Le film radiographique en vue frontale met en évi- 
dence, en regard de V’are moyen du bord gauche de 
Paire cardiaque, une masse opaque, homogéne, a 
contours réguliers. Le coeur, légérement couché sur le 
diaphragme, ne présente pas de modification de volume. 

Le film en position transverse, difficile 4 interpréter, 
montre que lopacité homogéne se projette immédia- 
tement en arriére de la trachée et de la bronche souche 
gauche, sur la clarté desquelles elle empiéte. 

Examinée sous l’écran radioscopique, cette masse 
est absolument immobile et ne présente aucune zone 
pulsatile. 

_En présence de cette tumeur médiastinale et de son 
siege, le diagnostic d’anévrisme de l’aorte pouvait étre 
envisagé, mais les explorations pratiquées n’appor- 
taient aucun élément de certitude en faveur de ce 
diagnostic. 

L’examen tomographique allait nous permettre d’en 
preciser la nature d’une facon indiscutable : 

Sur le tomogramme de face, la masse se révéle 
bilobée, le bord gauche de l’aorte descendante est bien 
visible et se projette directement sur la tumeur. La 
trachée est refoulée vers la droite et son diamétre est 
légérement rétréci. On constate en outre que la masse 
nest pas homogéne dans sa constitution : 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. 


P. CHATTON et J. MIROUZE. 


La zone plaquée contre l’aorte est trés opaque; au 
contraire, vers le parenchyme pulmonaire, elle est 
moins dense et la séparation entre ces deux zones 
dopacité différente est limitée par une ligne courbe 
d’une trés grande netteté. 

Sur le tomogramme de profil, la masse apparait 
trés nettement bilobée encore et il est facile de cons- 
tater qu’elle s’est développée aux dépens de Vlaorte, 
refoulant en avant la bronche souche gauche. 

La constatation tardive de réactions sérologiques for- 
tement positives venait confirmer le diagnostic d’ané- 
vrisme de l’aorte et en préciser l’étiologie. 


L’observation que nous rapportons mérite quelques 
réflexions. Elle montre d’une fagon incontestable ’in- 
térét de la tomographie dans l’exploration des tumeurs 
médiastinales de diagnostic difficile. En particulier, 
Vintérét du tomogramme transverse sur lequel ont 
insisté M. le P" LAMARQUE et ses éléves, MM. MALEK et 
CHATTON. 

MM. Even, Le PENNETIER et Morin, & la Société mé- 
dicale des Hopitaux de Paris, en juillet 1947, et a la 
Réunion de Phtisiologie de Strasbourg, en octobre 
1947, ont aussi insisté sur l’utilité de ces explorations. 

Les tomogrammes montrent en effet, dans le cas 
d’anévrisme, la continuité de la masse médiastinale 
avec la paroi aortique. Lorsque cette continuité est 
trés nette, le diagnostic d’anévrisme parait certain. 

L’examen tomographique permet en outre de cons- 
tater, et ceci est particuliérement net dans notre obser- 
vation, que souvent l’anévrisme proprement dit trés 
opaque, en continuité avec l’ombre aortique, est sou- 
vent entouré d’une gangue de sclérose réactionnelle 
moins dense aux rayons X que Je tomogramme disso- 
cie de l’estasie vasculaire proprement dite. Cette gan- 
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gue de sclérose non élastique explique l’immobilité de 
la tumeur médiastinale & la radioscopie et l’absence 
de pulsatilité. 

Certes, les mouvements systoliques d’une tumeur et 
son expansibilité systolique constatés sous l’écran sont 
considérés comme un bon signe d’anévrisme, mais 


c’est un signe qui peut faire défaut; leur absence n’est 
pas suffisante pour éliminer le diagnostic d’anévrisme, 
car i] faut toujours penser 4 la possibilité de la sclé- 
rose péri-lésionnelle qui vient rendre impossible la 
constatation de ce caractére important des tumeurs 


médiastinales d’origine anévrismale. 


Sur un cas de TRANSPOSITION THORACIQUE ECTOPIQUE DE L'ESTOMAC 


Par A. LAPEYRE. 


Nombreuses sont les observations rapportées con- 
cernant les hernies diaphragmatiques, ces derniéres 
étant définies « toute issue a travers le diaphragme 
des viscéres abdominaux dans le thorax ou des vis- 
céres thoraciques dans l’abdomen ». Mais il faut recon- 
naitre que la hernie viscérale orientée dans le sens 
thoraco-abdominal est exceptionnelle. 


Fic. 1. EKctopie gastrique sus-diaphragmatique 
en position debout. 


L’ensemble des hernies diaphragmatiques est géné- 
ralement classé en 3 groupes : 

1° Les hernies diaphragmatiques congénitales. 

2° Les hernies graduelles. 

3° Les hernies traumatiques. 

La distinction de ces trois grandes catégories est 
nette; elle tient compte de l’origine et de la cause de 
leurs formations. 

Nous ne parlerons pas, 4 l’occasion de l’observation 
présente, des hernies graduelles qui passent le plus sou- 
vent par hiatus esophagien, selon les trois types sché- 
matiques décrits par AKERLUND, plus rarement dans la 
région rétro-xyphoidienne, & gauche du ligament sus- 
penseur du foie. Nous laisserons également sous silence 
les hernies traumatiques qui peuvent trouver issue 
en n’importe quel point du diaphragme et dont le sac 
peut contenir n’importe quel organe abdominal. 

Nous nous proposerons seulement de mentionner 
quelques réflexions sur les hernies congénitales aprés 
vous avoir exposé la curieuse observation suivante : 


Il s’agit d’un enfant de 4 ans, M. B... Jean, qui nous 
fut adressé pour troubles digestifs et vomissements. 


Ces vomissements ont débuté pour la premiére fois 
a l’age de 6 mois, pendant deux nuits consécutives; 
depuis, ils se reproduisaient une fois par mois sans 
effort, en général, dit la mére, au début du mois, Il 
s’agissait toujours de vomissements glaireux composés 
dun liquide marron. 

L’accouchement avait été normal et Venfant s’est 
bien développé, malgré ces incidents répétés et pério- 
diques. 

Mais, de juin & novembre 1947, les vomissements 
deviennent quotidiens et préoccupent les parents qui 
désirent, d’accord avec le médecin traitant, une explo- 
ration radiologique. 

L’état général est cependant assez bon, son poids 
est de 13 kg. 600 et il grossit assez réguliérement de 
2 a 300 gr. par mois. 

Aucun antécédent collatéral ou héréditaire particu- 
lier signaler. 

Pendant la période de vomissements, la maman cons- 
tate une tendance & la constipation et une légére déco- 
loration selles. Cependant, hormis l’absorption 
deeuf et de chocolat, l’alimentation est variée. 

L’enfant manquerait de souffle soit lorsqu’il chante, 
soit lorsqu’il monte les escaliers. 

L’examen clinique ne révéle aucune anomalie. 

C’est alors que l’exploration radiologique permet de 
constater la présence d’une transposition totale de les- 
tomac au-dessus du diaphragme, une véritable ectopie 
de cet organe. Comme vous pouvez le constater sur ces 
radiogrammes, alors que le transit cesophagien s'est 
effectué rapidement en un seul temps, la_bouillie 
barytée remplit V’estomac situé au-dessus du dia- 
phragme couché transversalement dans les deux hémi- 
thorax; deux poches hydro-aériques communiquent par 
un couloir médiastinal postérieur. 

L’esophage n’a pas paru allongé. 

Le transit .pylorique et transdiaphragmatique est 
trés lent et ne s’est amorcé qu’aprés 20 minutes d’at- 
tente. 

Vous remarquerez que le conduit pyloro-duodénal 
franchit le diaphragme au voisinage du pilier du dia- 
phragme droit et que orifice de communication trans- 
diaphragmatique est assez réduit, vraisemblablement. 

Il est & présumer que l’anse duodénale et le pan- 
créas sont nettement abdominaux. 

L’évacuation gastrique a été totale 12 heures aprés. 

Le transit du gréle et du célon parait normal. 

Le cecum et le célon ascendant, ainsi que l’ensem- 
ble du cadre colique, paraissent présenter des rapports 
réguliers. 

Le foie est aussi normalement situé. 

Il semble donc que cette transposition ectopique 
n’intéresse que Vestomac. 

Comment expliquer cette anomalie ? 

D’aprés la définition générale que nous avons donnée 
de la hernie diaphragmatique, il ressort d’une maniére 
générale que sil est plus didactique de comprendre 
dans une premiére catégorie les hernies diaphragma- 
tiques de nature congénitale, nous ne devions pas 
ranger, dans la classification des hernies, le cas que 
je vous rappporte. 

En effet, c’est dans l’évolution embryonnaire et 
foctale que réside V’ectopie gastrique de cet enfant. 
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Nous sommes amenés & déduire que l’estomac primitif 
a présenté un vice d’involution et de torsion et s’est 
trouvé relégué au-dessus du septum-transversum alors 
que l’eesophage n’a pas subi un allongement normal. 

D’autre part, le diaphragme s’est apparemment trés 
bien développé et Vorifice diaphragmatique corres- 
pondant au pyiore n’est pas béant et ne livre qu’un 
passage rétréci au duodénum. 

De 1a, la stase alimentaire gastrique et les vomis- 
sements. 

Pourquoi le caractére mensuel de ces vomissements ? 

Je ne puis donner la raison probante. Les vomis- 
sements peuvent étre la conséquence d’une stase gas- 
trique aggravée elle-méme par moments, par une con- 
gestion et une augmentation de volume du foie. 

Quoi qu’il en soit, cet estomac ectopique commu- 
nique librement 4 travers le médiastin postérieur avec 
les deux cavités pleurales, vraisemblablement cloison- 
nées. I] aurait été intéressant de vérifier par pneu- 
mothorax si les deux cavités pleurales droite et gauche 
étaient en communication, entre elles d’une part et 
avec la cavité péritonéale d’autre part. Nous ne nous 
sommes pas cru autorisé & soumettre cet enfant a 
semblable exploration. 

Nous devons ajouter que, depuis ce premier examen, 
nous avons revu récemment cet enfant qui n’a plus 
présenté depuis que des vomissements uniques et men- 
suels, comme par le passé, 

Nous croyons cependant qu’une intervention est a 
conseiller soit par gastro-entérostomie, soit par gas- 
trectomie. 

Mais Vintervention nous parait aléatoire, du fail 
que l’estomac est & cheval sur le médiastin et pré- 
sente une poche dans chaque base thoracique, des 
adhérences pouvant compliquer et géner considérable- 
ment l’intervention. 

Cette cbservation nous a paru surtout intéressante 


Fic. 2. Kctopie gastrique vue en position de procubitus. 


a signaler 4 plusieurs titres: d’abord en raison du 
caractére congénital de cette anomalie, puis par la 
transposition ectopique totale sus-diaphragmatique de 
Pestomac, enfin par l’étalement transversal de cet 
organe le mettant en contact direct avec les deux 
plévres et les deux bases thoraciques a la fois. 

_ Nous croyons que le terme de hernie diaphragma- 
tique Ne devrait pas étre appliqué dans ce cas; qui 
dit « hernie », dit « issue a travers une paroi défi- 


ciente »; or, étant donné, d’une part, les signes fone- 
tionnels caractérisés par une difficulté d’évacuation 
gastrique a travers le conduit pyloro-duodénal et Vhia- 
tus diaphragmatique; étant donné, d’autre part, la 
transposition ectopique totale de l’estomac, il y a lieu 
de croire que le diaphragme parait solide et bien 
constitué. 

L’estomac a done été constamment retenu au-dessus 


Fic. 3. — Ectopie sus-diaphragmatique de lestomae de profil. 


du Septum transversum pendant l’évolution embryon- 
naire, puis au-dessus du diaphragme pendant le déve- 
loppement foetal. Ce qui le prouve encore, c’est lab- 
sence d’allongement de lcesophage. 

Il s’agit donc d’un état de fait, d’une position ecto- 
pique anormale, mais non d’une issue a travers le 
diaphragme; par conséquent, il ne s’agit pas d’une 
hernie au sens propre. 


Discussion. — M. Pélissier. — Nous voudrions savoir 
si le traitement belladonné a été institué et si une 
amélicration des troubles gastriques s’en serait suivie? 


M. Astier. — I] s’agit certainement, comme le dit 
M. Lapeyre, d’une ectopie gastrique. La position intra- 
thoracique de l’estomac s’explique aisément par |’em- 
bryologie : le renflement du tube intestinal primitif, 
qui est A Vorigine de Vestomac, est, au début, trés 
rapproché du pharynx. L’cesophage est alors trés court. 
Il s’allonge progressivement et l’estomac descend au 
cours du développement. I] subit alors une rotation 
qui porte la grande courbure a gauche, et la petite 
courbure et le pylore a droite. 

Ici, ’estomac n’a effectué ni descente, ni rotation : 
il est resté dans le thorax et ne s’est pas porté vers la 
gauche; aussi, son grand axe est-il orienté de droite 
a gauche et la grosse tubérosité est dans ’hémithorax 
droit. 

J’ai observé un cas analogue ot l’estomac occupait, 
comme ici, la base de l’hémithorax droit (ce qui 
semble bien étre la position habituelle de ces esto- 
macs ectopiques); le pylore était tourné vers le bas 
et vers la gauche; il y avait un brachy-cesophage qui 
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abordait Vestomac en arriére. J’ai revu a plusieurs 
reprises cet enfant que j’ai suivi pendant sept ou huit 
ans. Il s’est développé tout & fait normalement et n’: 
jamais présenté de troubles digestifs graves : i] n’ac- 
cusait que des sensations de pesanteur aprés les repas 
et des vomissements fréquents. Pas de géne respira- 
toire, ni de troubles cardiaques. 

J’ai vu, depuis lors, un cas d’estomac ectopique 
chez un adulte qui n’éprouvait pas de troubles bien 
considérables (quelques douleurs et des vomissements 
espacés). 

Ces malformations gastriques peuvent 
bien tolérées. 

Il faut souligner V’intérét qu’offre l’examen radio- 
logique de V’estemac chez les enfants, et en particu- 
lier chez les nourrissons, ot. il permet parfois de 
découvrir une cause inattendue de troubles digestifs, 
et en particulier de vomissements persistants. 

Je ne crois pas qu’une gastro-entérostomie puisse 
étre bien utile. L’évacuation gastrique se fait, quoique 
retardée; il n’y a pas de stase habituelle trés impor- 
tante. Cette opération laisserait subsister la poche 
intra-theracique avec les mémes inconvénients que 
ceux observés actuellement. 

Quant @ la reposition chirurgicale de V’estomac, elle 
serait peut-étre impossible en raison de la _ briéveté 
de l’oeesophage. En tout cas, ce serait une intervention 
grave, qui ne pourrait étre envisagée qu’ultérieure- 
ment, si la malformation entrainait des troubles 
sérieux. 

Etant donné que ces vices de position gastrique sont 
souvent bien supportés, je crois que, pour l’instant, 
la temporisation est de mise. 


étre donc 


M. P. Guérin (Aix-en-Provence). — J’ai vu un 
homme de 43 ans, grand, fort, trés sportif, ayant fait 
la guerre sans aucune fatigue. Aucun antécédent patho- 
logique, en particulier digestif, se plaignant seule- 
ment actuellement d’une dysphagie légére & l’occasion 
de repas see (quand i] va au ski). 

A Vexamen radiologique : brachy-cesophage; esto- 
mac totalement sus-diaphragmatique. 

Cette observation parait étre en faveur de la tem- 
porisation opératoire, dans le cas ot l’anomalie est 
constituée dans le jeune Age et n’entraine pas de 
symptomes alarmants. 


M. J. P. Guérin (Manosque). — La question de la 
durée de la stase gastrique de la bouillie barytée ayant 
été posée, il fut répondu que, dix heures aprés l’absorp- 
tion, il en restait encore la moitié. 

Ceci se passait en période de crise. I] serait intéres- 
sant de revoir l’enfant en dehors de toute crise et ce 
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pourrait étre un test, sinon de guérison, du moins du 
fait que cet état est plus cu moins bien supporté et 
va vers une amélioration ou une aggravation. 


M, Romieu. — M. le D" LapeyreE envisage diverses 
thérapeutiques dont Vindication est basée sur la tolé- 
rance de la cavité gastrique dans le thorax et la per- 
méabilité de Vorifice diaphragmatique. L’enfant, dont 
le cas est rapporté, semble présenter des troubles dys- 
pnéiques liés a la présence intra-thoracique de l’esto- 
mac, et par périodes de troubles de transit gastrique. 

La géne continuelle parait plutot lige a la 
masse gastrique elle-méme; les troubles périodiques 
a des troubles d’évacuation, done a des troubles de la 
tonicité gastrique ou a une difficulté a la traversée 
diaphragmatique. 

La gastro-entérostomie envisagée aurait surtout un 
effet sur les difficultés de traversée diaphragmatique 
et sur une distension anormale de l’estomac. 

La chirurgie des tumeurs cesophagiennes intra-tho- 
raciques a montré que l’estomac peut étre bien toléré 
dans le médiastin postérieur, et I’étendue déja pra- 
tiquée des exéréses permet théoriquement d’envisager 
Vabouchement cesophago-jéjunal. Chez un enfant Agé 
de 4 ans, pour une malformation congénitale, une telle 
intervention poserait des questions techniques parti- 
culiérement délicates. 


REPONSE DE M. LAPEyYRE: 1° M. Astier; 2° M. Lamar- 
que; 3° M. J. P. Guérin; 4° M. Paul Guérin; 5° M. Ro- 
mieu; 6° M. Pélissier. — Je partage entiérement les 
idées de M. AsTIER en ce qui concerne l’évolution em- 
bryonnaire et foetale, cause de cette malformation 
ectopique. 

En ce qui a trait a la question posée par M. le 
LaMARQUE, je répondrai que l’oesophage est nette- 
ment raccourci, comme le montrent les trainées sur 
divers clichés, mais je n’ai pas pris de radiogramme 
cesophagien spécial. 

L’horaire d’évacuation de cet estomac n’a pu étre 
entiérement précisé, ainsi que le demande M. Guérin, 
cet enfant habitant un village des environs; quoi 
qu’il en soit, je puis dire que l’estomac était encore 
a moitié rempli, dix heures aprés Vingestion de la 
bouillie barytée. Mais je crois qu’il faut invoquer une 
cause spasmodique surajoutée a la malformation, car 
on ne pourrait sans cela expliquer les périodes assez 
longues comportant V’absence de manifestation patho- 
logique fonctionnelle, périodes qui correspondraient 
& Vabsence de toute spasmodicité surajoutée. Je n’ai 
pas donné d’antispasmodique au cours de l’examen. 

Enfin, je partage les idées précises qu’a bien voulu 
nous exposer M. Romieu, sur les difficultés, l’impor- 
tance et la gravité d’une intervention. 


Mise en évidence d'un ECLATEMENT TRAUMATIQUE DU REIN PAR UROGRAPHIE 


Par A. LAPEYRE. 


Les contusions du rein sont fréquentes et passent 
quelquefois inapergues selon Jlintensité du trauma- 
tisme, la douleur et les signes fonctionnels qui en 
résultent, et surtout dans les cas de choc indirect ou 
de contraction musculaire. Cependant, importance des 
dégats anatomiques n’est pas toujours en relation avec 
la gravité du traumatisme; cela laisse supposer une 
fragilité anormale des reins chez certains individus, 
tel le cas de LE Dentu qui se rompt le rein a l’occa- 
sion d’une simple chute de sa hauteur « sur le 
derriére >». 

Le plus souvent, un choc direct est 4 l’origine de la 


déchirure ou de la rupture du rein : ce fut le cas pour 
notre malade. 

Il s’agit d’une femme, M™ E..., qui glissa malen- 
contreusement sur le parquet et se rabattit violemment 
sur le rebord d’une table A hauteur du rein droit et 
des 2° et 3° lombaires. 

Les statistiques, celle de LaRpENNoIS en particulier, 
plaident en faveur de nombreuses contusions chez 
homme, 92 %, contre 8% a peine chez la femme; 
encore convient-il de signaler, d’aprés Kuster, que le 
« traumatisme lombaire contusionne le rein de homme 
et déplace celui de la femme >. 
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Tel ne sera pas cependant le cas dans notre obser- 
vation : 

Notre malade done, sit6t aprés sa chute, est prise 
de douleurs rénales assez violentes du cé6té trauma- 
tisé, et quelques minutes aprés les urines renferment 
du sang. Les efforts de toux provoquent une sensation 
de plénitude douloureuse et la malade est obligée de 
s’aliter. 

Trois jours aprés, on nous l’améne en ambulance 
et, en raison de la persistance de hématurie, nous 
pratiquons d’emblée une urographie au ténébryl B. 

Le premier cliché, pris 4 la 5° minute, ébauche net- 
tement T’élimination du produit opaque; mais alors 
que, dés ce moment-la, on pergoit nettement les calices, 
bassinet et uretére gauche, on remarque, au contraire, 
une inhibition de la sécrétion sur la moitié inférieure 
du rein droit, et que le groupe moyen et caliciel supé- 
rieur sont anormalement modifiés, quant 4 leur forme 
et a leur volume. 

Le rein est d’ailleurs lui-méme nettement augmenté 
de volume. On distingue sur ce premier cliché une 


ic. 1. — Urographie (5° minute). 


trainée d’opacification sur la partie inférieure du hile 
rénal, mais tout porte & croire que c’est une opacifi- 
sation partielle de Purine des calices moyens et supé- 
rieurs. 

Le deuxiéme urogramme, pris 4 la 12° minute, con- 
firme Vimage précédente avec plus de détails; les 
pyramides des calices supérieurs sont élargies, ainsi 
que les cavités calicielles, mais le groupe caliciel infé- 
rieur ne fonctionne pas, et on constate une _ infiltra- 
tion irréguliére de urine opaque dans un trajet fistu- 
leux, irrégulier, intra-capsulaire. 

Sur le cliché prélevé a la 25° minute, opacification 
s’étale encore et infiltre le rein droit au voisinage du 
bord interne, au-dessous du hile et du bassinet. 

L’urine opaque moule une vaste déchirure, irrégu- 
liére, qui est la cause de la douleur et de l’hématurie. 
On observe aussi, au voisinage immédiat de la lésion 
rénale, une fracture de l’apophyse transverse de la 
3° lombaire, avec léger diastasis de 3 mm. environ. 
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A coté de ce rein, se dessine un uretére régulier et 
non dilaté. 


Fic. 8. — Urographie (25° minute). 
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En conséquence, le diagnostic de déchirure du rein 
et éclatement sous-capsulaire est fondé. I] a pu étre 
vérifié et confirmé au cours de lintervention qui a 
suivi. 

Cette observation nous a paru digne d’intérét par 
le caractére démonstratif de la pyclographie intra- 
veineuse et par indication opératoire qui en a résulté. 

Nous croyons qu'il y a intérét a pratiquer systéma- 
tiquement l’urographie dés que la notion de trauma- 
tisme du rein est acquise, car si elle parait s’imposer 
dans les grands traumatismes, elle peut faire ressortir 
dans les traumatismes plus discrets un hématome 


intra-rénal, un refoulement de l’uretére vers le rachis 
ou un déplacement de la jonction urétéro-pyélique 
vers le haut, ou encore un rétrécissement des calices, 
ainsi qu’un aplatissement du bord inférieur du bassi- 
net, autant d’incidents qui peuvent ¢tre la cause tar- 
dive d’un arrét de fonctionnement, d’une_ infection 
secondaire, voire d’une lithiase développée sur un 
caillot sanguin. 


DIscuUSSION, M. Pélissier. — L’injection de téné- 
bryl a-t-elle été suivie de phénoménes douloureux 
particuliers dans la région rénale traumatisée ? 


Traduction radiologique d’‘un PANCREAS ABERRANT DU BULBE DUODENAL 


Par P. CHATTON, A. MALEKI et L. CONSTANTIN. 


Si la présence de tissu pancréatique aberrant dans 
la paroi gastrique ou duodénale est assez fréquemment 
constatée au cours des gastrectomies, si parfois elle 


est nettement la cause des troubles qui ont motivé 
l’intervention, il est par contre rarissime qu’elle se 
traduise sur les clichés par une image qui permette 
sinon le diagnostic de pancréas aberrant, du moins 
celui de tumeur bénigne. 

En effet, comme nous le verrons, de tels cas ne sont 


qu’en nombre infime dans la littérature mondiale, et 
nous croyons que celui-ci est le premier observé en 
France, tant au niveau du duodénum que de l’estomac. 

Les autres tumeurs bénignes du duodénum, quoique 
anatomiquement fréquentes, sont un peu moins rare- 
ment décelables sur les films, puisque l’on en trouve 
une demi-douzaine d’observations dans la littérature 
francaise. 


M. X... se plaignait, depuis quelques années, de 
douleurs semi-tardives, sans périodicité nette dans 
lannée (1). En aot 1947, il fut adressé une premiére 
fois au service avec le diagnostic clinique d’ulcus pos- 
sible. Une série pratiquée sans sélection montra un 
bulbe dont la partie droite présentait un aspect lacu- 
naire qui fut considéré comme d’origine oedémateuse, 
et le diagnostic d’ulcére, sans étre confirmé, ne fut pas 
rejeté. 

Le malade revint six mois plus tard, et une seconde 
série pratiquée en station debout avec et sans com- 
pression, ne montra aucune anomalie. En raison du 
caractére tenace de ses douleurs, le malade fut néan- 
moins opéré. Chirurgiens et histologiste (D"™ 
se trouvérent en face d’un pancréas aberrant complet, 
exocrine et endocrine, épaississant la paroi_ postéro- 
inférieure du bulbe sur la surface d’une piéce de 
2 frances environ. Toutes les tuniques étaient inté- 
ressées; on ne vit point de canaux excréteurs débou- 
chant dans la lumiére duodénale. 

Avertis de ce fait, nous reprimes l’examen de la 
premiére série dont nous vous présentons un des cli- 
chés les plus suggestifs. Mais tous présentent plus ou 
moins nettement la méme image : 

1° Un défaut de remplissage de la partie gauche du 
bulbe par compression rachidienne. 

2° A part cet artéfact, la forme de Vorgane est par- 
faitement réguliére. 

3° Au centre de la moitié droite, on voit une image 
lacunaire, parfaitement arrondie, de la dimension d’une 
piéce de 1 franc. Elle ne tranche que modérément sur 
le reste du bulbe, ce qui indique que le « défect » est 
peu important, Elle est parcourue par des segments 
de cercle concentrique qui correspondent sans doute 
un plissement de la muqueuse. A sa partie supé- 
rieure, on voit une micro-lacune arrondie, trés claire, 
probablement en rapport avec un bourgeon glandu- 
laire particuli¢érement saillant. 

4° Par ailleurs, il n’existe aucune image directe ou 
indirecte d’ulcus. 

Nous nous trouvons done en face d’une lacune régu- 
liére dans un bulbe régulier. Celle-la est suffisamment 
nette pour permettre le diagnostic de tumeur bénigne 
et il est hors de doute que, faute d’un examen suffi- 
samment attentif, nous sommes passés a coté de ce 
diagnostic. 

RoELsEN a publié, en 1935, une statistique de 36 cas 


(1) On trouvera la description clinique et anato- 
mique compléte de ce cas dans l’observation présentée 
par MM. Massapiau, Courty, BiscayE et GUILLAUME, 
a la Société des Sciences médicales de Montpellier, 
le 16 avril 1948. 
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de tumeurs bénignes relevés dans la littérature mon- 
diale médico-chirurgicale et radiologique. Cette statis- 
tique a di étre reprise en 1941 par DEBUssCHERE, qui 
en reléve le méme nombre. C’est-a-dire que ces tumeurs 
du duodénum sont trés rares. Les caractéres radiolo- 
giques peuvent se résumer ainsi : tache claire réguliére 
dans un bulbe de forme réguliére, 

Une image lacunaire du bulbe peut étre due a diffé- 
rentes causes chacune venant imprimer a la lacune 
un caractére particulier : 

1° Une bulle d’air doit étre facilement identifiée en 
modifiant les positions et les incidences. 

2° La saillie d’edéme dans un bulbe ulcéreux s’ac- 
compagne de l’image de niche ou de déformations plus 
typiques. 

Et il faut répéter, a propos de cette observation, 
que, en l’absence de Vimage de niche, le diagnostic 
d’ulcére du bulbe ne doit pas étre porté, sauf peut-étre 
en cas de déformation trés caractéristique comme 
l'image en tréfle par exemple. 

3° Le corps étranger, venu par voie haute, ou le 
calcul venu des voies biliaires, doit étre assez difficile 
4 reconnaitre, mais l’éventuelle disparition de l’image 
lacunaire au cours d’un examen ultérieur peut orienter 
vers ce diagnostic. 

4° Les tumeurs malignes, exceptionnellement primi- 
tives (5 cas rapportés en 1932 par MATEER et HARTMANN) 
ou propagées depuis le pylore ou l’ampoule de Vater, 
se révélent par une lacune bien plus irréguliére s’ac- 
compagnant de déformation de bulbe duodénal. 

Si le diagnostic de tumeur bénigne peut étre porté 
avec quelques certitudes, 1a s’arrétent les possibilités 
de V’examen radiologique. Comme, d’autre part, les 
signes cliniques sont souvent absents, et en tous cas 
toujours peu caractéristiques, le diagnostic complet 
ne se fera guére qu’a l’intervention ou méme aprés 
Yintervention au moment de l’examen histologique. 

On pourra trouver alors : 

un adénome brunerrien ou, plus souvent, lieber- 
kithnien dans la plus grande majorité des cas; 

un fibrome, un schwannome, un angiome; 

ou, comme dans le cas rapporté : un pancréas aber- 


rant. 
Ce qui ne signifie pas que tous les pancréas aberrants 
soient visibles Vexamen radiologique. D’aprés 


A. J. PRESENT, ces tumeurs n’ont été vues & ’examen 
radiologique qu’une fois ou deux sur 410 cas. Mais 
on peut conclure, avec l’auteur, qu’il faut tenir compte 
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de la possibilité d’un tissu pancréatique ectopique 
dans la discussion diagnostique des images de tumeurs 
bénignes du tractus digestif supérieur, et en particu- 
lier du bulbe duodénal. 

Un mot de technique pour terminer. La saillie d’un 
pancréas aberrant dans la lumiére duodénale est tou- 
jours faible. Le « defect » est done peu important; 
le cas que nous rapportons semble montrer que seul 
l’examen en procubitus est capable de le mettre en évi- 
dence. 


(Travail du Service. de Radiologie des Hépitaux 
de Montpellier. Professeur LAMARQUE.) 
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OSSIFICATION POST-TRAUMATIQUE DES LIGAMENTS OMO-CLAVICULAIRES 
Par P. BETOULIERES, Ct. ROMIEU et A. JOHANNSEN. 


M. A..., Agé de 37 ans, fait une chute de bicyclette 
et tombe sur |’épaule gauche le 25 avril 1947. II est 
envoyé d’urgence dans le service de M. le P" LAPEYRE, 
avec le diagnostic probable de fracture de la clavicule. 
Il éprouve de vives douleurs de |’épaule et présente 
une impotence fonctionnelle partielle du membre su- 
périeur gauche. 

L’examen montre une épaule légérement tombanie, 
sans déformation apparente. L’articulation acromio- 
claviculaire révéle & la palpation un point douloureux 
électif. Tous les mouvements sont possibles mais dou- 
loureux, |’abduction du bras en particulier. 

Une infiltration péri-articulaire de novocaine a 1 % 
(10 cc.) est faite, qui détermine une disparition im- 
médiate de la douleur pendant 6 heures environ; puis 
une lourdeur diffuse de la région réapparait. 

Une radiographie de l’épaule gauche, faite le lende- 
main, ne montre pas d’image de lésion osseuse. 

Aprés 4 jours de repos au lit, pendant lesquels 
aucune complication de ses diverses contusions n’est 
apparue, M. A... sort du service. A sa sortie, son épaule 


est légérement endolorie; les mouvements forcés sont 
douloureyx En 15 jours, les douleurs spontanées du 
début ont disparu et il ne persiste qu’une géne doulou- 
reuse au mouvement. Pendant les mois suivants, cette 
géne a certains mouvements se manifeste a V’oceasion 
des bains de mer auxquels le malade doit renoncer; il 
doit aussi abandonner son violon, l’appui de celui-ci 
sur l’épaule gauche déterminant de vives douleurs. Son 
activité professionnelle de bureau n’est pas troublée 
par cette géne, ceci permet d’expliquer qu’il ait attendu 
plus de 8 mois pour venir se plaindre de la _ persis- 
tance de ces symptémes. 

Le 20 janvier 1948, il vient en consultation : les dou- 
leurs sont mises en évidence par l’abduction du bras 
et la pression sur le relief supérieur de l’épaule. Une 
radiographie montre alors une légére déformation 
de l’extrémité externe de la clavicule avec des images 
d@ossification péri-articulaire autour de i’articulation 
acromio-claviculaire, et en particulier du ligament 
coraco-claviculaire (ligament trapézoide et ligament 
conoide), I] n’existe pas de lésions des ligaments de 
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articulation scapulo-humérale, ni de signes cliniques 
correspondants. 

Le malade est adressé alors 4 la consultaiion de la 
Clinique Curie: nous lui prescrivons un traitement 
rentgenthérapique : 6 séances de 250 r. par un seul 
champ scapulaire de 10 X 15, soit, au total, 1.500 r. 

Ce traitement n’est suivi d’aucune améiioration no- 
table; un mois plus tard, un traitement physiothéra- 
pique par ondes courtes, visant surtout fes phéno- 
ménes subjectifs, est entrepris: 16 séances de 20 mi- 
nutes. 

Un mois aprés la cessation de ce traitement, un nou- 
veau cliché de ’épaule montre les mémes lésions que 


Fic. 1. Immédiatement apres accident. 


celui pratiqué trois mois plus t6t, avec une légére 
extension du processus d’ossification et des extrémités 
osseuses un peu floues. 

Le malade est revu le 15 avril, présentant toujours 
les mémes douleurs 4 certains mouvemenis et Ja méme 
géne permanente. 

Comment interpréter ces lésions et leur ¢évolution ? 

Les ossifications péri-articulaires post-traumatiques 
sont une conséquence fréquente des déchirures liga- 
mentaires. La région de l’épaule est un des lieux 
délection de ces complications. Nous avons affaire ici 
surtout a des ossifications des ligaments qui unisscnt 
la clavicule & VYapophyse coracoide et 4 Vacromion, 
et qui ont subi des tiraillements ou des déchirures 
au moment du déplacement de Vextrémité claviculaire. 
ALBAN KOHLER admet trois hypothéses pathogéniques 
pour ces formations : ossification ligamentaire, l’ar- 
rachement osseux et la calcification de bourses séreuses. 
Cest cette derniére lésion que rapportait WERTHEIMER, 
en 1933, et dont i] eut la preuve opératoire, les dou- 
leurs trés vives accusées par sa malade l’ayant déter- 
miné a intervenir. 

Pour notre malade, il semble que les ombres patho- 
logiques répondent aux ligaments plus qu’éa des sé- 
reuses. Le prélévement osseux de voisinage, comme 
Vavait décrit LERICHE, est peu marqué ici, et lon cons- 
tate plus un flou osseux qu’une raréfaction nette. 

Ce type de lésion est rapporté dans un récent article 
d’A. B. SovuLe, qui comprend une étude statistique 
basée sur 18 cas de « luxation » de l’articulation acro- 
mio-claviculaire compliquée d’ossification du ligament 
coraco-claviculaire. La gravité de la lésion articu- 
laire a nécessité, dans certains cas, une suture au fil 
des deux extrémités articulaires pour conserver la sta- 
tique normale de V’épaule. Cet auteur admet que l’ossi- 
fication post-traumatique du ligament coraco-clavicu- 
laire est une séquelle fréquente des lésions de ce liga- 
ment associée A la luxation acromio-claviculaire, et 
qu’on Vobserve plus fréquemment dans les luxations 
dites complétes. Nous voyons, par notre cas, que ces 
lésions peuvent apparaitre méme aprés une simple en- 
torse de cette articulation. I] ajoute que l’ossification 


apparait trois 4 six semaines aprés le traumatisme et 


que, si ossification n’est pas apparue en six semaines, 
elle n’apparaitra probablement pas plus tard. 

Nous ne pouvons rien affirmer sur ce point, notre 
malade ayant attendu plus de huit mois avant de venir 
nous consulter pour ses séquelles douloureuses. 

Enfin, A. B. SouLe considére que cette ossification 
contribue a la stabilité de Varticulation lésée et ne 
représente pas une géne pour le malade. 

Cette derniére notion explique que J’auteur n’enyi- 
sage pas le traitement de cette ossification; cepen- 
dant, certains des cas qu’il rapporte, suivis pendant 
longtemps ou vus plusieurs années aprés laccident, 
ont présenté un syndrome de géne aux mouvements et 
de douleurs trés semblable au cas que nous rappor- 
tons. Le traitement de ces complications doit viser, 
@une part, la précipitation calcique anormale, d’autre 
part les phénoménes douloureux. Bien souvent les thé- 
rapeutiques employées agissent sur les deux éléments. 

L’exérése chirurgicale ne peut étre envisagée dans ces 
ossifications ligamentaires multiples diffuses. Nous 
avons vu quel sucés elle avait donné & WEeERTHEIMER 
pour une calcification sous-acromiale des parties 
molles. 

La rentgenthérapie, qui a généralement un effet 
remarquable sur les péri-arthrites douloureuses et les 
ossifications post-traumatiques, et en particulier dans 
la maladie de Duplay, n’a pas eu ici d’action notable. 
Il faut souligner encore que huit mois s’étaient écou- 
lés depuis le traumatisme et lon ne peut conclure 
contre cette méthode, mais seulement sur la nécessité 
d’agir plus tot aprés l’accident. La lésion anatomique 
définitive ne subit plus, comme les lésions dites rever- 
sibles de la phase de constitution de ces précipitations 
calciques, Vheureux effet des thérapeutiques vasomo- 
trices eutrophiques. 


Conc.usion. — La fréquence de ces ossifications dou- 
loureuses post-traumatiques, méme aprés une simple 


Fic. 2. Neuf mois aprés laccident. 


entorse acromio-claviculaire, doit inciter 4 pratiquer 
une surveillance clinique et surtout radiologique dans 
les mois qui suivent Je traumatisme, et A entreprendre 
un traitement immédiat dés la découverte d’une ossi- 
fication pathologique, afin d’éviter les séquelles dou- 
loureuses graves auxquelles elles exposent. 
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Discussion. — M. P. Marqués. — L’importance du 
traumatisme ne parait pas en rapport avec la présence 
des calcifications. Le plus souvent, ce sont les polymi- 
crotraumatismes qui provoquent les calcifications. 

Aprés le traitement radiothérapique, on voit habi- 
tuellement disparaitre les calcifications périarticulaires, 
mais cette disparition peut demander plusieurs mois. 


PRESENTATION DE CLICHES 
(Radiographie de FISTULE ENTERO-COLIQUE survenue chez un gastro-entérostomisé 
pour ulcus duodénal) 


Par DREVON, MOURGUES et SANTAMARIA. 


Un malade de 40 ans environ, opéré il y a 5 ans 
pour ulcus duodénal : gastro-entérostomie. 

Depuis huit mois, reprise du syndrome douloureux 
épigastrique. Vomissements et é¢ructations fécaloides. 
Diarrhées profuses. Etat général allant en s’aggravant. 

La série des clichés pratiqués, montre : 

1° Une bouche de gastro -entérostomie trop haut 
située, fonctionnant mal, avee importante quantité de 
baryte stagnant dans la partie la plus déclive de la 
poche gastrique. 

Le pylore est pratiquement imperméable. 

2° L’évacuation par la bouche opératoire se fait par 
regorgement et lon assiste tout d’abord au remplis- 
sage des anses gréles, 


3° Six & huit minutes environ aprés l’ingestion bary- 
tée le célon transverse apparait silhouetté par la sub- 
stance de contraste. 

Ce délai fait poser le diagnostic de fistule entéro- 
colique. 

A lintervention, ’estomac, l’anse anastomotique, le 
méso-célon et la portion gauche du transverse ne for- 
ment qu’un bloc bati et noyé dans une importante 
périviscérite, la dissociation des organes est impos- 
sible. 

Etant donné le peu de résistance du sujet, le chirur- 
gien ne peut pratiquer qu’une nouvelle dérivatiqn au 
point le plus déclive de l’estomac. 


INJECTION SPONTANEE DES VOIES RESPIRATOIRES ET DES VOIES BILIAIRES 
au cours d’‘un examen radiologique de l’estomac 


Par Louis GONDARD (Montpellier). 


Il s’agit d’une simple présentation de films et notre 
communication sera bréve du point de vue clinique. 


Le premier malade, 4gé de 75 ans, a été examiné 
en 1943. Il présentait des signes classiques d’un can- 
cer gastrique 4 la période d’état, avec masse épigas- 
trique palpable. I] était cachectique. 

Au cours de ’examen radiologique, qui a montré un 
cancer végétant de l’antre, il a dégluti du baryum qui 
est passé dans ses voies respiratoires supérieures. Ceite 
injection s’est aecompagnée de toux pendant quelques 
minutes et ’examen a pu étre poursuivi. A la fin de 
celui-ci il n’avait pas rejeté le baryum colorant les 
canaux trachéo-bronchiques. A Vexamen de controle 
de Vaprés-midi, par contre, il restait seulement un 
petit pinceautage opaque dans le sinus costo-diaphrag- 
matique gauche. A la suite de cet examen, le malade 
a fait un petit épisode de broncho-alvéolite, huit jours 
aprés ’examen avec, pendant vingt-quatre heures, 39°; 
aprés quoi tout est rentré dans lVordre. Le malade est 
mort de son cancer trois mois aprés, 

Le film que nous presentons a ¢té pris aussit6t aprés 
la pénétration du sel opaque dans les voies respira- 
toires et montre, surtout, Vinjection des bronches 
gauches. 


La seconde malade, agée de 63 ans, examinée en 
1945, avait, depuis quinze ans, des crises de colique 
hépatique dont la derniére, apparue deux mois avant 
Yexamen, avait duré huit jours, par poussées rap- 
prochées. Elle accusait, en outre, des signes de dys- 
pepsie hypersthénique avec douleurs quotidiennes 
depuis deux mois. 

_ Au cours d’un examen radiologique de lPestomac, dés 
apparition des premiéres contractions gastriques, on 
voit s*injecter les voies biliaires et ’injection se com- 
plete trés rapidement. On prend, alors, le film ci-joint. 

Sur le cliché, on distingue, en dedans de l’antre, un 
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trongon de canal cholédoque, le canal hépatique, des 
arborisations intra-hépatiques et le canal cystique. 


Fig. 1. 


En dehors de celui-ci, une petite tache arrondie cor- 
respond 4 une vésicule scléreuse. Entre la vésicule et 
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l’antre, un petit canal correspond a une fistule gastro- 
vésiculaire. La malade, qui était légérement subicté- 
rique, avait un calcul du cholédoque placé a la partie 
distale du cholédoque injecté. Elle a été opérée avec 
succés, quelque temps aprés, par le P" LaPEYRE et on a 
pu vérifier les constatations anatomo-pathologiques 
dont nous venons de décrire les manifestations radio- 
logiques. 

A la suite de l’examen, elle a présenté des crises de 
colique hépatique, presque quotidiennes pendant vingt 
jours. Elle a eu un ictére dés la premiére attaque dou- 
loureuse. I] n’y a pas eu de fiévre pendant ces vingt 
jours, sauf un soir ott elle a eu 38°. 

La malade se porte actuellement trés bien. 


Discussion. — M. Jumelin (Cannes). — M™® P..., agée 
de 65 ans, présente un long passé digestif qui remonte 
a Page de 42 ans. 

Au cours de Vexamen radiologique effectué six 
heures aprés ingestion de gélobarine, les voies biliaires 
sont injectées. 

On pourrait penser 4 un ulcus duodénal perforé dans 
les voies biliaires. L’histoire clinique de la malade 
est en faveur de celui-ci. 

La malade, examinée en 1945, n’a pas présenté de 
troubles graves depuis cette époque. Elle parait bien 
tolérer cette anomalie. 


CURIEUSE LOCALISATION D’UN PROJECTILE DE GUERRE 


Par P. MARQUES. 


Il s’agit dun malade agé d’environ 60 ans qui nous 
est amené par le D" DELGa, pour une sciatique a type 
de radiculite en relation avee d’importantes lésions 
rhumatismales de la colonne lombaire, Le D" DELGA 
nous signale l’existence, dans la région cervicale, d’un 
projectile curieusement situé; nous pratiquons deux 
radiographies face et profil. 

Le cliché de profil nous montre une balle dont la 
base se trouve dans le corps de la 5° vertébre cervi- 
cale et dont la pointe se projette dans le canal rachi- 


Fic. 1. 


dans un dépét de convalescents, puis repart sur le 
front et termine la guerre sans autre blessure et sans 
géne fonctionnelle au niveau du cou. 

L’examen clinique actuel montre un sujet bien char- 
penté et bien musclé; a la partie antérieure du cou, 
on observe une petite cicatrice cutanée sur le bord 


Fic. 2. 


Le recoupement des deux clichés montre que la pointe du projectile est dans le canal rachidien. 
Aucun signe neurologique. 


dien. Le cliché de face nous montre le projectile dont 
la base est para-médiane a hauteur de C6 et la pointe 
médiane a hauteur de C5. 

Le recoupement des deux clichés montre bien que 
le projectile est dans le corps vertébral et la pointe 
dans le canal rachidien. De plus, le corps vertébral 
de C5 est en partie effondré, les disques jinterverté- 
braux sus et sous-jacents ont disparu. Plus bas, a 
hauteur de C6 et C7-D1, existent des lésions rhuma- 
tismales. 

L’histoire clinique est la suivante : le sujet a été 
blessé au début de la guerre 1914-18; de ambulance, 
il est évacué vers Varriére pendant quelques mois, 


gauche du larynx, aucune géne aux mouvements de 
la téte et du cou, aucun signe neurologique. 

Comment expliquer que ce projectile n’ait pas occa- 
sionné la mort du blessé ou tout au moins des lésions 
importantes de la moelle ? 

On peut penser que la balle, animée d’une faible 
énergie cinétique, est passée en dehors du larynx, en 
dedans de la carotide et s’est arrétée dans le corps 
de C5, amenant une fracture. Ultérieurement, le pro- 
jectile a cheminé progressivement vers sa pointe qul 
s’est engagée dans le canal médullaire, Seule, une 
compression lente peut expliquer l’absence de signes 
neurologiques. 


n 
il 
d 
le 
— 
— x « ui 
ki 
d’ 
de 
tr 
fe 
fo 
ca 
| SU 
ne 
di 
di 


Filiale du Littoral méditerranéen, 18 Abril 1948 


675 


ULCERE POST-BULBAIRE STENOSANT 


Par Louis GONDARD (Montpellier). 


Les films que nous présentons concernent un ulcére 
post-bulbaire spécialement sténosant, par sténose orga- 
nique et en partie spasmodique. Nous avons observé 
d’autres ulcéres de D2, sténosants transitoirement par 
spasme, et s’accompagnant d’un gros bulbe, mais ici, 
il s’agit d’une grosse sténose et d’un mega-bulbe franc. 


M. R..., 62 ans, est examiné en mars 1946. II souffre 
depuis un an de crampes épigastriques post-prandiales 
précoces, quotidiennes. I] a vomi a plusieurs reprises 
trés abondamment de la bile et des glaires. I] a maigri 
de 22 kg. en huit mois, On lui a fait déja une appen- 
dicectomie pour ces troubles et une laparotomie explo- 
ratrice & la suite d’un diagnostic radiologique erroné 
de cancer du pylore. 

Nous V’examinons le 7 mars 1946. IL présente un 
estomac hypertonique déformé par aérocolie. Il y a de 
la stase & jeun. Les contractions sont trés spasmo- 
diques. Le bulbe s’injecte bien, mais il y a une géne 
post-bulbaire qui ralentit considérablement le vidage. 


Huit heures aprés l’ingestion, il reste trois travers de 
doigt de baryum dans l’estomac. Le bulbe est trés 
gros, de forme générale normale. I] se contracte éner- 
giquement sans amener le plus souvent de vidage 
dans D2. Quand celui-ci s’injecte, il est toujours 
extrémement étroit, filiforme, et son transit est trés 
rapide. 

Les films, pris en station verticale, confirment l’exis- 
tence de ce gros bulbe et montrent sur D2 une tache 
que nous interprétons comme une niche. 

On Vopére (D™ NEGRE et VILLA) en mai 1946. On 
trouve un bloc fibreux au niveau de D2. On pratique 
une gastrectomie. 

Le malade va bien pendant un an, en juin 1947 
apparait un ictére brutal, complet, progressif. On fait 
une nouvelle intervention et lon pratique une cholé- 
cysto-jéjunostomie. Le malade meurt des suites opé- 
ratoires. 

A l’autopsie on trouve un gros ulcére calleux de la 
face postérieure de D2 ayant subi une transformation 
maligne avec infiltration de la téte du pancréas. 


RADIOTHERAPIE 


RADIOTHERAPIE DE SEMI-CONTACT (R. S. C.) (SEMI-BRACHYTHERAPIE) 
Techniques. Indications. Résultats 


Par Gaston DANIEL (Marseille). 


-DéFiIniTIONS. —- La radiothérapie de contact (R. C.), 
« réalisant une coaptation aussi étroite que possible 
entre le volume tumoral et le volume irradié », selon 
Yexcellente définition de CorrENor et BouRDOoN, répond 
bien au probléme de balistique énergétique d’irradia- 
tion des lésions les plus superficielles de la peau et 
des muqueuses. 

Si Von considére les longueurs d’ondes moyennes 
ou effectives (valeurs sensiblement de méme ordre), 
la R, C. est intermédiaire entre la radiothérapie super- 
ficielle et la moyenne. Mais la longueur d’ondes 
moyenne incidente, elle-méme conditionnée par le 
kilovoltage moyen et par la filtration (0,1 4 2,7 mm. 
@aluminium), n’est elle-méme que l’un des éléments 
de la pénétration et de l’absorption au foyer. Il existe 
trois autres variables fondamentales qui commandent 
cette absorption : la distance focale, la profondeur du 
foyer et le volume Aa irradier; de sorte qu’en plus du 
caractére hypo-pénétrant du rayonnement, la R. C. a 
pour caractéristiques essentielles : 

1° La réduction de la distance focale & sa minima 


(1 em.) ; 
2° Son indication exclusive dans les foyers trés 
superficiels ; 


3° Un débit maximum en r.-min.; 

4° Une surface de champ trés réduite, proportion- 
nelle A la situation en surface et A la faible épaisseur 
du foyer. 

En dehors des succés thérapeutiques déja acquis, 
Vintérét de cette technique est la considération primor- 
diale d'un concept précis de centrage balistique éner- 
gétique au foyer avec obligation du respect de tous 


les lissus sains de voisinage, aussi bien sous-jacents, 
adjacents et distaux; car seule la crainte des radioder- 
mites avait jusqu’ici imposé le respect des tissus sains. 

Dans une précédente étude de balistique radiothéra- 
pique (expression de Correnor et BourpoN), nous 
avons élargi, 4 tous les domaines de la radiothérapie, 
la notion d’un centrage aussi rigoureux que possible 
sur le foyer. 

Ce travail a mis en évidence les difficultés de cen- 
trage, la cause de cette difficulté réside dans l’existence 
@un rayonnement diffusé aberrant, c’est-a-dire la por- 
tion du diffusé non absorbée au foyer et s’épanouissant 
hors de lui, parfois 4 de grandes distances; ce rayon- 
nement diffusé aberrant est responsable des méfaits 
imputables 4 la radiothérapie pénétrante et ultra-péné- 
trante. Mais ceci est vrai pour tous les rayonnements, 
puisque la diffusion totale augmente dans le méme 
sens que la longueur d’ondes, done avec les rayons 
mous. Cependant, Je seul fait qui importe est, non 
pas la diffusion par elle-méme, mais son rapport a la 
dose absorbée. Pour une méme dose absorbée, le dif- 
fusé aberrant (non absorbé) augmente considérable- 
ment avec la tension; ainsi, le rapport de l’absorption 
totale a la diffusion aberrante, qui est égal 4 1 pour 
une tension de 70 kV. Mx sous 2 mm. Al, baisse A 0,43 
pour 100 kV. sous 4 mm. Al, 4 0,15 sous 120 kV. et 
5 mm. Al, et a 0,05 sous 166 kV. et 1 mm. Cu, pour 
se maintenir sensiblement 4 ce chiffre aux environs 
de 200 kV. Mx. 

Cette notion du rapport de l’absorption totale a dif- 
fusion aberrante (ou rapport balistique) est totalement 
indépendante de celle de Phomogénéité, puisque, pour 
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35 kV. Mx sous 03 mm. Al, le rapport de Vabsorp- 
tion a la diffusion aberrante est égal @ 5, tandis que, 
sous 200 kV. Mx et 1,5 mm. Cu, il est égal a 0,04, alors 
que le degré @homogénéité (h) est sensiblement iden- 
tique dans les deux cas (1,5 pour le premier, contre 
1,53 pour le second). 

Nous sommes done dans Vobligation de reconsidé- 
rer, surtout pour les doses trés élevées exigées par les 
tumeurs, la gamme de rayons la mieux centrée sur 
les foyers' semi-superficiels. 

La valeur du rapport absorption totale a diffusion 
aberrante est aux environs de 3 a 2 pour la radiothé- 
rapie de contact ou brachythérapie, dont les trois moda- 
lités techniques les plus courantes sont : 

a) le Van der Plaast : 50 kV. Mx, 0,2 mm, Al; coef- 
ficient d’homogénéité : h = 2; facteur d’hétérogénéité : 

b) Chaoul : 60 kV. Mx, 6 mm. Al; h = 1,1; » = 1,7. 

c) Lamarque et Gros : 50 kV. Mx, 1 mm. Al; premiére 
couche de demi-absorption = 1 mm. Al. 

Mais ces techniques ne répondent qu’a des foyers 
superficiels. Pour des foyers plus profonds, tl faut 
envisager la radiothérapie de semi-contact (R. S. C.) 
ou semi-brachythérapie, sous des voltages et filtrages 
plus élevés; mais avec un bon centrage au foyer que 
ne permettent pas les techniques de profonde et semi- 
profonde. 

La R. C. répond a des tissus trés superficiels. 

La R. S. C. répond a des tissus semi-superficiels. 

La R. C. a une action essentiellement cytocaustique 
et méme histocausttque, c’est-a-dire destructrice mas- 
sive des tissus, et non une action oncolytique, c’est-a- 
dire & prédominance destructrice des cellules néopla- 
siques; c’est la Reentgen-coagulation de Ponthus, a 
Jaquelle l’amélioration des techniques (par LAMARQUE 
notamment) tend 4a remédier partiellement; de méme 
DENIER, utilisant le Chaoul avec un débit moindre et 
un champ plus large (5 cm. de diamétre) sur des 
inflammaticns chroniques; ou enfin la technique de 
CaLvet, sensiblement analogue contre l’hypertrophie 
amygdalienne. 

Mais pourquoi nous figer dans une technique trop 
exclusive ? La R. C. est trop freinée pour les multiples 
indications que nous allons envisager et auxquelles 
répond parfaitement la gamme de radiations du_ voi- 
sinage de 106 kV. Mx; juste réhabilitation des tech- 
niques initiales de BoucHacourt et HArer; heureuse- 
ment reprises et précisées plus tard par BeLor (1910), 
dont la justesse de vue légitimerait 4 elle seule le 
parrainage de la semi-brachythérapie. 


INSTRUMENTATION ET TECHNIQUES 


Nous inspirant de notre technique de radiothérapie 
inflammatoire pour les tissus superficiels, dont la for- 
mule la plus usuelle est : 70 kV. Mx, 2 mm. Al; dis- 
tance focale : 15 cm., sous 3 mA., avec un débit de sur- 
face de 30 r.-min.; mais, désireux d’autre part d’ac- 
croitre le débit, nous avons, dans les néos de la peau, 
filtré ce rayonnement sous 0,5 mm, Al, avee un débit 
de 45 r.-min., mais ce rayonnement, que nous réser- 
vons habituellement aux épithéliomas des paupiéres, 
est trop hétérogéne et insuffisamment filtré; nous le 
conservons ici en protégeant le globe oculaire par la 
palette de métal de la pince palpébrale. 

Nous avons donc choisi 2 formules nouvelles en uti- 
lisant la gaine Oleix Massiot, sous 3 modes différents : 


I. — Avec une distance focale de 6 cm. 


C’est la distance focale minima utilisable avec une 
gaine Oleix Massiot, en application directe contre un 
champ plan recouvert d’un cache en plomb troué en 
son centre, 4 la dimension exacte de la zone & irra- 


dier et solidement fixé. Nous pouvons utiliser deux 
formules de rayonnement : 

a) Sous 85 kV. Mx, 2,5 mm. Al, 10 mA.; débit de 
200 r.-min.; 

b) Sous 110 kV. Mx, 5 mm. Al, 10 mA.; débit de 
180 r.-min. 

Ces débits sont trés loin de ceux des appareillages 
de contact 4 1 cm.; mais plus adaptés & la distance 
focale de 6 cm., puisque le Chaoul, a 6 cm., ne donne 
que 100 r.-min.; en .pratique, c’est trés suffisant et 
d’un maniement plus souple. 

Dans les cancers cutanés et nevis superficiels et 
peu épais, nous utilisons la technique a). Nous réser- 
vons aux formations plus épaisses la technique b), 
Nous fournissons 2.000 r. environ par séance de 10 mi- 
nutes et répétons cette dose 3 4 5 fois, suivant l’étendue 
et le degré d’évolution, en renouvelant les séances 
tous les deux ou trois jours; nous ne dépassons pas 
les dimensions de champs de 2 cm*, done nous divi- 
sons la surface en carrés semblables si elle dépasse 
cette dimension. 

Pour une telle technique, il est indispensable que 
la surface environnant la tumeur soit plane pour per- 
mettre une application correcte et une fixation rigou- 
reuse par bandes de sparablane du cache plombé qui 
Vencercle, et dont les dimensions doivent étre supé- 
rieures 4 celles du localisateur plan porte-filtre appli- 
qué a méme la gaine. 


II. —~- Avec une distance focale de 12 cm. 


Done avec un localisateur surajouté dont nous avons 
plusieurs modéles de formes et de dimensions diffé- 
rentes. Deux techniques également : 


A. — 85 kV. Mx, 2,5 mm. AL, 10 MA. 


Débit de 80 r.-mia., avec un champ de 7 cm. de 
diamétre. 

1™ couche de demi-abserption : 3 mm, Al (CDAi). 

2° couche de demi-absorption : 5 mm. Al (CDA:). 

Kilovoltage effectif : 34 kV. Degré dhomogénéité : 


L7 
Facteur dhetérogentité: = ———— = 2.4. 


Nous utilisons cette formule qui est suffisamment 
homogéne : 

a) Dans les tumeurs cutanées peu épaisses et de 
2 em? de surface au maximum, mais siégeant dans 
une région de surface courbe qui ne permet pas J’ap- 
plication d’un cache plombé de large surface; de méme 
dans les verrues plantaires, ot nous préférons cepen- 
dant l’électro-coagulation au pistolet diathermique. 

Si la tumeur cutanée est de dimensions trés res- 
treintes, nous employons de préférence un localisa- 
teur circulaire de 1 cm. 5 de diamétre, et, pour nous 
assurer dun centrage rigoureux en raison des diffi- 
cultés de centrer et de maintenir sur une si_ petite 
surface pendant la durée d’application qui est de 
20 minutes environ (pour 1.600 r. en surface), nous 
ulilisons deux caches plombés: Vun fixé a la peau 
et troué exactement aux dimensions de la tumeur (la 
débordant légérement aux premiéres séances) et débor- 
dant Jargement le localisateur; un second cache a 
Vintérieur de l’extrémité du localisateur circulaire, et 
perforé en son centre d’un orifice légérement plus 
large que celui du cache précédent; les deux étant 
préalablement repérés respectivement par éclairage 
avec miroir de Clarke. Cette double précaution nous 
met a Vlabri des gros ennuis pouvant provenir d’un 
déplacement parfois trés léger et inapparent du ma- 
lade; Von vérifie 4 nouveau ce centrage en fin de 
séance. Un localisateur périscopique, type Massiot, 
parait irréalisable en raison de l’étroitesse du champ. 
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Le probleme de la fixité des localisations qui nous 
inquiéte tous en R, CG, et qui est particuliérement 
grave dans le cas des surfaces non planes, peut étre 
heureusement solutionné ainsj en R. S. C. pour les 
trés petites surfaces. 


b) Radiothérapie de drainage des anthrax de la 
nuque, panaris et suppurations superficielles. — Pous- 
sant plus avant le drainage reentgénien par accrois- 
sement de la dose de surface sous le couvert d’une 
limitation de plus en plus stricte du champ, j’ai pu 
établir la nouvelle formule suivante pour le drainage 
de anthrax de la nuque, réalisant ainsi un nouveau 
progrés sur ma formule antérieure trop peu pénétrante 
(35 kV. Mx et 0.56 mm. Al). Mon dernier anthrax de 
la nuque (17 février 1948) a été guéri en 5 jours par 
2 séances de 800 r. chacune, sous 85 kV, Mx, 2,5 mm. 
Al, 10 mA. débit de 80 r.-min. séances de 10 minutes 
chaque avec un localisateur circulaire de 15 mm, de 
diamétre, et simple drainage a laiguille diathermique. 
Il en a été de méme pour des panaris non osseux, 
des abcés de la fesse; done aucune ébauche de spha- 
céle cutané, malgré lacuité inflammatoire; mais stricte 
localisation du drainage et guérison trés rapide; la 
limitation du champ et la balistique appropriée par 
le choix d’un rayonnement bien centré compensent 
les inconvénients théoriques de doses aussi élevées 
(1.600 r. en 2 jours), en pleine acuité inflammatoire. 


B. — 110 KV, Mx, 5 mm. AL, 10 MA. 


Débit : 100 r.-min. f = 12 cm.; CDA: = 0,32 mm. 


Cu; CDAz = 0,53.mm. Cu, done h = — 13673 
fal 
o = 2,15; kV. effectif — 52 kV.- 
Nous avons un rayonnement suffisamment homo- 


gene ct moyennement pénétrant avec un débit appro- 
prié aux indications suivantes : 


1° TRAITEMENT DES INFECTIONS CHRONIQUES, — Sous 
un champ de 5 & 7 em. de diamétre, nous continuons 
a réserver nos microdoses, sous 70 kV. Mx. et 2 mm. 
Al, aux infections aigués et subaigués; aprés quoi, 
nons recourons a la formule 110 kV. Mx en R. S. C.: 

a) En oto - rhino - laryngologie : rhinites chroniques 
hypertrophiques, végétations adénoides, otites moyennes 
chroniques suppurées avec ou sans polypes, otosclé- 
roses, amygdalites chroniques (traitées par voie externe), 
sinusites faciales chroniques, en procédant par séances 
d’autant plus espacées que les doses sont progressive- 
ment ascendantes. 

b) Dans la région mammaire : mastites chroniques. 

¢) Dans les infections chroniques cutanées et sous- 
cutanées, notamment les adénopathies cervicales fran- 
chement chroniques, aprés s’étre assuré qu’elles ne 
réagissent plus aux microdoses; dans les hydrosadé- 
niles de Vaisselle. 

d) Dans les arthrites, périarthrites, ostéo-arthriles, 
spondylites, arthrites sacro -iliaques, ténosynovites 
chroniques, ou cette technique assure un centrage 
balistique rigoureux et un succés en un minimum de 
séances (2 a 5, parfois une seule) a doses élevées (500 r. 
par séance), mais suffisamment espacées (une par 
semaine), 

e) Les empdtements hilaires et Vadénopathie trachéo- 
bronchique au stade chronique : aprés épuisement des 
réactions aux micro-doses (au-dessous de 20 r.); les 
infiltrations pulmonaires chroniques subévolutives et 
les régions juxta-hilaires des bronches de d rainage des 
cavernes. Mais, ici, notre technique tend A employer 
un champ et une distance focale plus grands, avec les 
mémes constantes. 

f) Les prostatites chroniques et épididymites chro- 
niques gonococciques ou tuberculeuses, 
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g) Les névrites, funiculites et radiculites chroniques 
ou subaigués, 


2° DANS LA RADIOTHERAPIE TROPHIQUE : sympa- 
thique, des endocrines, des parendocrinoses (de Huet 
et HERSCHBERG), cette formule est recevable de pré- 
férence sur le corps thyroide (hyperthyroidie) et sur 
le corpuscule carotidien (hypertension) ot la limita- 
tion du rayonnement diffusé permet un centrage balis- 
tique trés utile (1); car la radiothérapie classique 
irradie le corps thyroide tout autant que les paraty- 
roides (qui en sont inséparables radiologiquement), 
et que les corpuscules carotidiens et les chaines sym- 
pathiques cervicales. 


3° DANS LES TUMEURS SUPERFICIELLES NON CUTANEES, 
— Les tumeurs du sein, du larynx et du corps thyroide: 
nous avions déja réduit 4 135 kV. Mx, sous 1 mm. Cu + 
2 mm. Al, la pénétration du rayonnement dans _ les 
irradiations du sein et de Vaisselle pour éviter les 
lésions du « poumon radiothérapique »; de méme dans 
le larynx pour éviter Virradiation des organes cervi- 
-aux; mais cette nouvelle technique sous 110 kV. Mx, 
5 mm. Al, en semi-contact, un rayonnement homogéne 
(h = 1,67) éliminant suffisamment le diffusé aber- 
rant et ayant en outre immense avantage d’an gros 
débit de 100 r.-min. a la peau, avec une pénétration 
suffisante jusqu’au gril costal, nous parait, par les 
résultats déja acquis, la technique optima pour les 
tumeurs traitées d’emblée quand elles ne dépassent 
pas 5 cm. de diamétre, et pour celles réduites 4 cette 
dimension aprés des traitements de radiothérapie a 
135 kV, Mx ou 150 kV. Mx, combinée parfois a la 
curiethérapie circonférentielle. Nous commengons d’ail- 
leurs le traitement de ces tumeurs du sein par des 
irradiations larges en semi-pénétrante, mais poursui- 
vons ensuite le noyau central de la tumeur par R. S. C. 
selon notre tactique de « rabattement », exposée au 
VI° 


III. -—— Sous une distance focale de 16 cm. 


Cette distance est le maximum que nous utilisons 
sous une tension de 110 kV. Mx; Co.tez préconise 
cependant 20 cm. sous 110 kV. Mx pour les néos du 
rectum; tandis que BACLESSE, ENNUYER et FOLICHON, 
avec un tube Tubixol sous 100 kV. Mx, 0.2 mm. Cu + 
1 mm, Al, travaillent & 16 cm. pour les néos de la 
bouche. 

Nous réservons aux néoplasmes cavitaires cette tech- 
nique, dont les données sont: pour le cancer du col 
utérin, 110 kV. Mx, filtre 4 mm. Al, 10 mA.; distance 
focale : 16 cm. par utilisation d’un localisateur cylin- 
drique en plomb de 2 cm. de diamétre et de 12 ¢m. 
de long, terminé & son orifice externe par une large 
collerette plombée. Aprés introduction de ce cylindre 
dans le vagin et centrage sur le col repéré par miroir 
frontal, ce cylindre est fixé, par contact de sa colle- 
rette externe plate, contre le localisateur plan circu- 
laire de grand diamétre de la gaine Oleix Massiot, 
dont la stabilité assure la fixation par pression des 
deux surfaces. La racine des cuisses est protégée par 
de larges bandes plombées. Un débit de 50 r.-min. a 
la surface du col permet des séances de 1.000 r. en 
20 minutes, avec un rayonnement homogéne : CDA: = 
5,8 mm. Al; CDA2 = 7,7 mm. Al, et degré d’homogé- 
==) 

Les deux indications de cette technique sont : 

1° Le néo du col au début, ott la R. S. C. doit étre 
combinée A Virradiation des paramétres par radiothé- 
rapie profonde classique par champs externes, Nous 


(1) Et pourtant, les ganglions lymphatiques supé- 
rieurs de la chaine jugulaire externe et les ganglions 
parotidiens inférieurs réagissent assez violemment Aa 
la premiére irradiation du sinus carotidien. 
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préférons la R. S. C. a la diathermo-coagulation et a 
la curiethérapie (1). 

2° Le néo du col aux stades II et IIT, en combinant 
curiethérapie intracervicale, semi-brachythérapie exo- 
cervicale et radiothérapie pénétrante des paramétres : 
une malade au stade III a regu en 3 mois: 5.500 r. 
sur le col sous 110 kV. (en 6 séances de R. S. C.) et 
36 séances de profonde sous 180 kV., 350 r. par séance; 
soit au total, a la surface cutanée, 12.000 r., plus 
5.500 r. sur le col, Les résultats actuels nous donnent 
impression de pouvoir nous dispenser de la curiethé- 
rapie intracervicale ou en tous cas de la réduire au 
minimum. Signalons la parfaite tolérance locale et 
l'absence de retentissement sur l'état général. 


RESULTATS 


Dans le traitement des affections chroniques inflam- 
matoires relativement superficielles, de méme que dans 
les irradiations fonctionnelles sympathiques ou endo- 
criniennes, donc sauf pour lhypophyse et le pelvis, 
la R. S. C. est, sous 110 kV. Mx et 5 mm. Al, la tech- 


(1) Aussi, pour donner a la R. S. C. du col un réle 
capital, nous utilisons actuellement des localisateurs 
cylindriques ou tronconiques, dont le diamétre de 
Vorifice cervical atteint jusqu’é 5 cm. Dans le néo de 
la aati nous utilisons un localisateur conique et 
coudé. 


nique idéale : par exemple, guérison, en une séance, 
arthrite chronique métatarso-phalangienne du 
gros orteil; traitement, en 4 séances, d’un Basedoy; 
en une ou 2 séances mensuelles, de Ilhypertension 
artérielle, Nous insistons seulement sur la nécessité 
d’étre prudent aux premiéres irradiations d’inflamma- 
tions subaigués récemment passées a la chronicité, 
Pour l’hypophyse, cette technique n’est valable que si 
lon veut se contenter d’y descendre des microdoses. 
De méme pour Vovaire ot 1.500 r. 4 la peau sous cette 
technique, par champs externes, ont guéri une annexite 
chronique grave, supprimé la dysménorrhée, sans 
diminuer les régles. 

La technique de drainage, que j’ai mise au_ point 
pour les anthrax de la nuque, panaris non osseux, et 
suppurations superficielles, y trouve sa formule idéale 
sous 85 kV. Mx et 2,5 mm. Al, puisque mon dernier 
anthrax de Ja nuque a guéri en 5 jours aprés 2 séances 
de 800 r. chacune. 

Les néoplasmes cutanés de surface trés limitée nous 
paraissent relever de la formule : 85 kV, Mx, 2,5 mm 
Al, sauf les épithéliomas des paupiéres, & qui nous 
réservons 70 kV. Mx, 0,5 mm. AI. 

Il en est de méme des tumeurs semi-superficielles 
(sein et larynx) ot s’impose la formule 110 kV. Mx 
sous 5 mm. Al, et du néo du col utérin et des néos 
cavitaires, sous réserve des variantes techniques ci-des- 
sus indiquées; mais ici Vexpérimentation est trop 
hative pour parler de succés, terme A réserver aux 
guérisons définitives. 


RADIOTHERAPIE INFLAMMATOIRE EN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
(Techniques et conclusions statistiques) 


Par Gaston DANIEL (Marseille). 


La sulfamidothérapie et la pénicillothérapie ont un 
recul suffisant pour qu'il soit permis d’affirmer qu’en 
oto-rhino-laryngologie, leur échec est évident dans les 
infections aigués pour un cas sur trois (BEAU et Dor- 
LAND annoncent 4 échecs sur 9 otites), et dans la majo- 
rité des suppurations et inflammations chroniques. 
Ceci s’explique par la résistance du foyer local si peu 
accessible par applications externes; et qui exige des 
doses si élevées sur le plan local en cas de thérapeu- 
tique buccale (sulfamides) ou parentérale (pénicil- 
line). Ces nouvelles méthodes, qui ne doivent pas étre 
négligées, exigent donc un complément thérapeutique 
sur le plan local. Seule, la physiothérapie le permet et, 
parmi les agents physiques, la roentgenthérapie, d’un 
maniement si aisé, s’y préte beaucoup mieux que les 
infra-rouges (si médiocres ici), que les ondes courtes 
(si mal centrées et si peu efficaces). 

Mais la situation intra-osseuse ou juxta-osseuse des 
foyers pose avec une rigueur exceptionnelle la contre- 
indication formelle de réactions roentgéniennes nocives; 
en outre, l’acuité si fréquente et si souvent génératrice 
de complications spontanées trés graves oblige 4 une 
action thérapeutique quasi spectaculaire; donc, la 
marge d’action incluse entre le seuil efficace et le seuil 
nocif est assez étroite. C’est la, en plus de V’absence 
habituelle de liaisons entre radiothérapeutes et oto- 
rhino-laryngologistes, la raison majeure de la mécon- 
naissance presque totale des merveilleuses possibilités 
de la reentgenthérapie en O.-R.-L. 

Cependant, nous y insistions dans nos rapports aux 
Congrés de Paris de 1938 et 1939, rappelant les pre- 
miers travaux de MENZEL (1911); de NoGier et REGAUD 
(1913); de WirHERBEE (1921) dans les amygdalites 
chroniques. Rappelons la déconvenue récente de 
Le MEE qui, avec BERNARD, a eu le mérite de recher- 


cher et de créer une radiothérapie « a minima » des 
otites, et qui a vu, aux U. S. A., appliquer de facon 
générale cette méthode comme une pure invention 
américaine... toute récente. Leurs publications, et mes 
deux rapports aux Congrés de Paris de 1938 et 1939, 
font preuve du contraire. Mais, aux U. S. A. tout au 
moins, les malades en bénéficient; en France, ces tra- 
vaux sont lettre morte. I] faut rendre justice toutefois 
a Huauer d’avoir sommairement traité la question 
dans son bel ouvrage sur la Radiothérapie inflamma- 
toire (Doin, 1947); mais les médecins et spécialistes en 
France semblent ignorer ces techniques. 

La sécurité thérapeutique est pourtant actuellement 
assurée par: 

a) L’association de sulfamides (Ganidan_principa- 
lement, & notre avis personnel); de pénicilline et de 
radiothérapie. 

b) La mise au point d’une technique et d’une poso- 
logie radiothérapiques bien adaptées a Vacuité infec- 
tieuse, & l’Age du malade, a la fopographie des foyers. 


TECHNIQUES 


Elles dépendent de: 


1° L’acuITE INFECTIEUSE, suivant la loi générale de 
Heidenhein et Fried, 4 appliquer au foyer selon la loi 
de Belot et Guilleminot, donc : dose au foyer inveér- 
sement proportionnelle a Vacuité inflammatoire. 


2° L’aGe pu MALADE, — Le cas de l’enfant et surtout 
du nourrisson exige une attention spéciale. De méme 
que Le MEée et BERNARD, nous nous refusons formel- 
lement a pratiquer et A conseiller une radiothérapie 
profonde, comme Beau et Dorvanp fournissant, dans 
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les mastoidites (heureusement chroniques) (1) et otites 
chroaiques chez Je nourrisson, 3 séances hebdomadaires 
de 200 kV., 1 mm. Cu + 2 mm. Al a 35 cm. La pré- 
dominance du rayonnement diffusé aberrant dans cette 
technique nous la fait condamner, en outre, a cause 
de Virradiation intempestive de tout le crane et méme 
du cou, & cause de la diffusion Aa grande distance, 
méme en limitant 4 5 cm. le diamétre du localisateur, 
ce qui n’est qu’un facteur palliatif insuffisant a la 
protection de Vhypophyse notamment. C’est  pour- 
quoi, dans les inflammations chroniques ow les séries 
sallongent et se suivent, Giperr, qui est également 
partisan d’une gamme pénétrante, limite la dose totale 
a 800 r. étalés sur 4 semaines. 

Le MEE et BERNARD condamnent chez le nourrisson 
non seulement la radiothérapie pénétrante, mais méme 
la moyenne; ils s’en tiennent a leur technique initiale 
et d’ailleurs générale de 100 kV. Mx, 0,1 mm. Al, 20 r. 
sous 4 mA. en 3 minutes; f = 50 cm.; 4 a 5 séances 
(1 par jour) dans les mastoidites aigués; une dizaine 
tri-hebdomadaires dans les chroniques, 

3° LA TOPOGRAPHIE DU FOYER INFLAMMATOIRE Ccom- 
mande les modalités techniques subséquentes aux 
directives générales définies ci-dessus. 


TECHNIQUE PERSONNELLE 

Nous devons done l’envisager dans chaque cas par- 
ticulier; mais, en fait, la différence de profondeur 
dun sinus frontal ou maxillaire, ou d’une mastoide, 
ne nous oblige pas a considérer plus de deux tech- 
niques différentes : 


A) CHEZ LE NOURRISSON OU L’ENFANT EN BAS AGE (au- 
dessous de 5 ans). — Nous ne considérons que la tech- 
nique la moins pénétrante : 

70 kV. Mx; filtre : 2 mm. Al; distance focale : 
15 cm.; champ: 3 cm. de diamétre, 3 mA.; débit de 
30 r.-min., qui permet de descendre environ la moitié 
de la dose incidente & 2 cm. de profondeur, ce qui 
dépasse le siége de l’antre. 

Cette technique est variable : 

a) Pour toutes les infections aigués (sinus, mastoide, 
amygdales, adénoides), avec des doses qui doivent étre 
progressives. Débuter par 1 r. ou 5 r. ne crée pas 
Yobligation de ne pas augmenter la dose le lendemain 
et faire une ascension dans la gamme des doses les 
jours suivants, jusqu’au résultat définitif; nous débu- 
tons par 1 r. et parfois méme moins pour rejoindre 
le plafond des microdoses atteint par Le Mé&E et 
BERNARD (20 r.). 

b) Dans les infections chroniques, le centrage balis- 
tique s’impose de fagon encore plus précise pour éviter 
Virradiation & doses non négligeables de ’hypophyse et 
de la région infundibulo-thalamique; done, 60 kV Mx 
sous 2 mm. Al et une distance focale de 10 em. Nous 
nous rapprochons ainsi de la technique de CALvEeT qui 
utilise la R, C. par voie buccale dans les amygdalites 
chroniques avec un localisateur de 5 cm. et un débit 
de 100 r.-min., tandis que le nétre n’est que de 
30 r.-min.; un champ de 3 cm. de diamétre; 4 A 
5 séances & doses progressivement ascendantes de 15, 
30, 60, 100, 150 r. par séance, en répétant les pre- 
miéres deux fois par semaine, puis une par semaine, 
et en fournissant un total de 350 r. environ. 


B) CHEZ L’ADULTE. — a) Dans les infections aigués 
et subaigués, nous maintenons notre technique de 
samme ascendante; les doses ne peuvent donc étre fixées 
une fois pour toutes; elles seront trés faibles (micro- 


(1) Les radiothérapeutes ne traitent d’ordinaire que 
les chroniques, laissés pour compte par les spécialistes 
qui ignorent la supériorité de la radiothérapie dans 
les cas aigus. 
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doses au-dessous de 20 r.) pour les cas aigus graves, 
surtout avec des complications mastoidiennes débu- 
tantes : ainsi, ma derniére observation d’otite moyenne 
suppurée aigué, aprés paracentése du tympan et nette 
réaction mastoidienne, a supporté avec profit 15 r. 
sous 70 kV. Mx et 2 mm. Al, a réagi aprés une dose 
de 30 r. le lendemain, accentuation de la douleur 
mastoidienne et de la suppuration du conduit; aprés 
5 nouvelles séances, un jour sur deux, de 5 a 20 r. 
sur le conduit, et 4 séances de 3 4 10 r. sur la mas- 
toide, guérison définitive en 12 jours au total. 

Chez lV’adulte, nous réservons aux infections aigués 
de Voreille, des sinus de la face, du cavum, des amyg- 
dales, du larynx, la technique : 

70 kV. Mx, 2 mm, Al; distance focale : 15 em., 3 mA.; 
débit : 30 r.-min.; CDA: = 2,2 mm. Al. 

Cette technique nous a toujours mis a labri des 
réactions nocives; nous n’avons jamais eu a utiliser 
la pénicilline; nous avons vu, dans d’autres domaines, 
que celle-ci nest dailleurs pas un barrage certain 
contre l’évolution réactionnelle en cas de dépassement 
des doses de rayons X. Nous conjuguons seulement, 
dans les cas les plus graves, radiothérapie et sulfa- 
mides (sulfapyridine et surtout Ganidan, a cause de 
la participation intestinale 4 l’origine et Vaggrava- 
tion des états grippaux). 

b) Dans les infections chroniques : sinusites de la 
face et du crane aprés drainage ou non, amygdalites 
hypertrophiques, pharyngites tenaces, végétations adé- 
noides; otites chroniques suppurées; otites moyennes 
suppurées avec polype de la caisse, mastoidites sup- 
purées aprés trépanation ou méme récidivantes apres 
évidement pétro-mastoidien, otites scléreuses avec sur- 
dité et bourdonnements, labyrinthites chroniques avant 
la phase de sclérose; laryngites tuberculeuses, nous 
utilisons, aux deux ou trois premiéres séances, la for- 
mule précédente de 70 kV. Mx et 2 mm. Al pour nous 
assurer de lTabsence de réactions nocives, et nous 
poursuivons par la formule de radiothérapie de semi- 
contact (R. S, C.) ou semi-brachythérapie, indispen- 
sable dans ces formes chroniques si tenaces, surtout 
pour le cavum et l’oreille moyenne, et oti le coefficient 
de pénétration doit étre assez élevé et centré sur 
te foyer; et, simultanément, le rapport de la dose 
absorbée au foyer 4 la dose du rayonnement diffusé 
aberrant doit étre réduit au minimum pour éviter des 
irradiations massives de la région hypophyso-infundi- 
bulo-thalamique, précisément en raison de limpor- 
tance fréquente de la dose totale fournie aux infec- 
tions chroniques. Nous préconisons done la formule 
la plus pénétrante de notre technique de R. S. C., 
savoir : 

110 kV. Mx, 5 mm. Al, 10 mA.; champ de 5 cm. 
de diamétre; f = 12 em.; débit : 100 r.-min.; four- 
nissant done successivement 100 r., 200 r., 500 r., en 
séances bi-hebdomadaires dont la derniére, de 500 r., 
répétée 2 ou 3 fois. 

Mais ce rayonnement trés homogéne : h (facteur 
Whomogénéité) = 1,67; CDA: = 0,382 mm. Cu; CDA2 

0,53 mm. Cu, n’est entrepris qu’aprés la démonstra- 
tion que le cas traité ne réagit plus a des doses sem- 
blables sous 70 kV. Ma. 


CONCLUSIONS STATISTIQUES 


Nous relevons un total de 330 observations d’infec- 
tions en oto-rhino-laryngologie, se décomposant en: 


Amygdalites aigués et abcés amygdaliens ..... 87 
Amygdalites chroniques et végétations adénoides. 61 


Rhinites et pharyngites chroniques hy pertro- 

Otites externes suppurées ........ aleraterarevarcsoieia 1 

Otites moyennes aigués catarrhales 4 


Otites moyennes aigués suppurées ............. 28 
Otites moyennes chroniques suppurées ......... 16 


|. 
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Mastoidites chroniques aprés évidement  pétro- 


Sinusites faciales aigués et chroniques; ethmoi- 
dites chroniques avec polypes, et sinusites de 


CONCLUSIONS 


Nous n’avons jamais utilisé la pénicilline en injec- 
tions; mais seulement deux fois en pansements dans 
les otites; une sinusite maxillaire seulement améliorée, 
mais non guérie par radiothérapie, fut guérie par 


lavages du sinus a la_ pénicilline, Nous employons 
souvent les sulfamides, mais a titre complémentaire 
et & doses trés réduites, en réservant nos préférences 
au Ganidan pour assurer une certaine désinfection 
intestinale (1). Il ne s’agit done 14 que d’une thérapeu- 
tique accessoire, n’enlevant aucun mérite a laction 
curatrice de la radiothérapie, dont les succés nous ont 
précisément conduit a adopter en définitive les tech- 
niques ci-dessus : 

Radiothérapie de semi-contact : 70 kV. Mx, 2 mm. Al, 
dans les cas aigus; 110 kV. Mx, 5 mm. AI, dans les 
cas chroniques. 


(1) Les applications locales de solutricine dans deux 
cas d’otites suppurées moyennes chroniques avec ostéite 
de voisinage, en voie de guérison par radiothérapie, 
ont donné des récidives graves, que de nouvelles irra- 
diations ont jugulées. 


LEUCEMIE MYELOIDE ET GROSSESSE 


Par P. BETOULIERES, P. CAZAL et M. LISBONNE (1). 


Les diverses affections qui peuvent survenir au 
cours dune grossesse ont une répercussion variable 
sur l’état de la mére, celui de enfant, sur l’accouche- 
ment et ses suites. 

La coincidence de la grossesse et d’une leucémie est 
assez rare pour que la relation de cette observation 
neus ait paru digne d’intérét. 

En avril 1943, M™ B..., agée de 27 ans, remarque, 
aprés un accouchement qui est celui d’un second 
enfant, la présence d’une masse dans le flane gauche; 
il s’agit d’une grosse rate dont le pole inférieur des- 
cend 4 10 cm. au-dessous du rebord costal, sur la ligne 
mamelonnaire. Un examen sanguin, montrant la pré- 
sence de 232.000 globules blanes avec 96 % de poly- 
nucléaires, permet le diagnostic de leucémie myé¢loide. 
Tout rentre dans lYordre aprés une série de radiothé- 
rapie (2.000 r.) sur la région splénique (avril-mai 
1943). 

Premiére récidive en juillet 1944 (13 mois aprés le 
premier traitement) traitée et guérie avec les mémes 
doses (2° série de R. X, juillet-aoit 1944). 

En novembre 1944 (3 mois aprés la 2° série), nous 
revoyens la malade qui présente les signes d’une gros- 
sesse de 2 mois; elle se sent lasse, la rate est légére- 
ment percutable, il y a 18.000 globules blancs. La 
grossesse se poursuit cependant que le nombre des 
globules blancs augmente peu a peu : 19.600 le 
20 novembre 1944, 37.900 le 29 janvier 1945, 58.200 le 
8 mars, 82.600 le 9 avril, 105.600 le 24 mai. En raison 
de la grossesse qui évolue normalement, devant le 
bon état général, nous préférons nous abstenir de tout 
traitement malgré cette poussée globulaire. 

L’accouchement a lieu Aa terme le 6 juillet a la 
Maternité de Montpellier (Pr Caperas KERLAU) ; 
Venfant pése 4 kg. i] est tout a fait normal du point 
de vue hématologique. A lage de 3 mois il devail 
faire une grave méningite 4 pneumocoque dont il 
guérissait sans séquelle, mais il suecombait au 9° mois 
@une_ broncho-pneumonie. 

L’accouchement, lui-méme normal, était suivi au 
5° jour dune forte hémorragie nécessitant un cure- 
tage. Quelques jours aprés, la malade nous est ren- 
voyée. Le nombre des globules blancs est de 115.600, 
avec 2.230.000 globules rouges. Une troisiéme série 
de rayons est entreprise et la malade se remet rapi- 
dement. 

Nous devions par la suite revoir la malade et faire 
de nouvelles séries d’irradiations, pour des poussées 


leucémiques analogues, en décembre 1945, mai 1946, 
décembre 1946, février 1947. A partir de ce moment, 
l’anémie augmente, cependant que le nombre des glo- 
bules blanes reste relativement bas; la leucémie évo- 
lue vers le type aigu. la fiévre est constante, les gan- 
glions s’hypertrophient. Cependant, le type hémato- 
logique demeure inchangé, Vaffection ne devenant 
leucoblastique que dans les tout derniers jours 
(octobre 1947). 

Le décés survient en décembre 1947, soit 4 ans et 
7 mois aprés le début de la maladie, 2 ans et 4 mois 
aprés l’accouchement. 

Les cas de grossesse au cours d’une leucémie sont 
rares. Si l'on ne tient pas compte des cas de leu- 
cémie aigué, et si l’on ne retient que les grossesses 
faisant suite & une fécondation survenue en cours 
de leucémie chronique, cette éventualité est encore 
plus rare. Quelques dizaines de cas ont été publiés, 
concernant presque tous des leucémies myéloides, 
comme dans notre observation. En effet, cette affec- 
tion — contrairement a la leucémie lymphoide — 
apparait plus volontiers chez les sujets jeunes. Son 
évolution, lente et par poussées, depuis utilisation 
de la radiothérapie, se préte a cette association. La 
coincidence reste cependant rare en raison de l’amé- 
norrhée fréquente des leucémiques ou des avorte- 
ments précoces. Quelques dizaines de cas ont ¢té pu- 
bliés; on a méme observé plusieurs grossesses au 
cours dune leucémie. Il est probable que, chez notre 
malade, la leucémie a débuté pendant sa deuxiéme 
grossesse, la grosse rate ayant ¢té découverte aprés 
Vaccouchement. 

On peut considérer que la grossesse ne modifie 
guére le cours de la leucémie; c’est en général dans 
une période de latence que la fécondation a lieu, el 
la grossesse peut évoluer pendant quelques mois 
avant que l’état de la femme ne s’aggrave trop. Chez 
notre malade, la grossesse, survenue un an_ apres 
le début de la leucémie, ne parait pas en avoir accé- 
léré Vévolution qui a été de quatre ans et demi. 

L’accouchement peut étre compliqué : P.-E. WEILL 
a signalé un cas de mort d’une leucémique par insuf- 
fisance cardiaque au cours de V’accouchement normal 
par ailleurs. Notre malade, qui avait eu antérieure- 
ment deux accouchements normaux, fit une abon- 
dante hémorragie du_ post-partum. 

L’enfant nait sans tare sanguine; si, dans notre 


| 
| 


we 
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observation, il est mort quelques mois aprés sa nais- 
sance, c’est d’une affection tout a fait indépendante 
de la maladie de sa mére. 

Le probléme le plus délicat est celui de la conduite 
a tenir. I] vaut certainement mieux s’abstenir de 
tout traitement radiothérapique sur |’abdomen d’une 
femme enceinte; nous savons que des irradiations 
intempestives peuvent entrainer les malformations 


graves observées chez les « enfants des rayons >». 
Toutefois, si on se rappelle qu’une rate leucémique 
ne demande que des irradiations modérées que lon 
peut ¢taler, et en prenant les précautions nécessaires 
pour éviter Virradiation de Vutérus, la contre-indica- 
tion ne nous parait pas formelle. Dans le cas de notre 
malade, nous avons préféré nous abstenir et nous 
n’avons pas eu a le regretter. 


ACTES DE LA FILIALE 


Le Président, le L. Moreau. d’Avignon, présente Vouvrage du D* GLEIzE-RAMBAL, 


membre de la Société, intitulé : 


Atonies et dyskinésie digestives. Colites chroniques et ptoses 
(Doin, édit., 1947). 
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nisation du membre paralysé dans le traitement 
physiothérapique de la paralysie infantile...... 


APPAREILLAGE 


G. PELISSIER. — Réglette tomographique ....... 
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RADIODIAGNOSTIC 


Un cas d’'OSTEOPETROSE 
ou MARMORSKELETT 
(Maladie d’Albers et Schénberg, 1906) 


Par M. BEZET. 


RESUME DE L’OBSERVATION 


Une jeune fille de 24 ans, née en Sicile (Palerme), 
hospitalisée le 18 septembre 1948, parce qu’a la suite 
d’une chute sur le cété gauche, elle n’a pu se relever. 

Une radiographie montre une fracture sous-trochan- 
térienne du fémur gauche. Une tentative de forage des 
condyles fémoraux a été vaine. On est frappé par 
Vhypercalcification des os, qui s’est révélée généralisée 
a tout le squelette, comme Je montrent les clichés. 
S. humoraux : calcémie forte : 109 pour 100 normale- 


ment. 
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ANTECEDENTS. — Rien &a signaler, nj chez elle (c’est 
sa premiére fracture), ni chez ses parents; cependant, 
sur 13 enfants vivants, ils ne restent que 
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Discussion. — M, Gleize-Rambal, — I] serait inté- 
ressant de connaitre le bilan calcique de cette malade. 
L’énorme surcharge calcique du squelette, démontrée 


Fic. 2. 


DESCRIPTION DE LA MALADIE. — Pour A... et S..., Paf- 
fection serait congénitale et familiale. A titre de com- 
paraison, nous vous 
bassin de la mére. 

Pour Speder, lVaffection serait acquise et due a 
Vintoxication par le fluor. 


par les radiographies, est Vindication d'un boulever- 
: : sement du métabolisme du calcium, Cette malade a 
montrons la radiographie du gceumulé des quantités considérables de calcium dans 
son organisme et elle le conserve. L’étude du bilan de 
la chaux nous renseignerait peut-étre sur une dévia- 


Fic. 3. 


_ Joeeetans signalées sont : ’ tion du métabolisme calcique caractérisée par une 
L's ractures trés rapidement consolidées, exagération de l’assimilation, une véritable rétention. 
oe par disparition de la moelle osseuse. 

.amaurose par rétrécissement des trous optiques. 

Diagnostic facile : P M. Astier, — Il est remarquable qu’un os d’aspect 
Mélorhéostose de Léri. Ostéopeccilie. marmoréen aussi prononcé, présentant une surcharge 
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calcique intense, dur au point de dévier le foret du 
chirurgien. se montre si fragile, 

Cette fragilité prouve bien que ce n’est pas la teneur 
en calcium qui conditionne la solidité squelette, 
mais que la charpente organique et l'architecture des 
trabécules ont le réle essentiel. 


M. Daniel. — L’activité fonetionnelle et le volume 
des parathyroides sont inversement proportionnels a 
la caleémie; il faut une hypocaleémie ou une hyper- 
phospherémie povr solliciter Phyperparathyroidie a une 
hyperactivité du transit phospho-calcique osseux, et 
une augmentation d’élimination du phosphore urinaire 
par abaissement du seuil rénal du phosphore. L’hypo- 
thése @une hyperparathyroidie ne serait done pas rece- 
vable dans l’Albers Schénberg, si ’on oubliait de tenir 
compte d’un premier temps inverse d’hypocalcémie 
passée inapercue, alors que la formule hématologique 
actuelle. trés tardive, accuse une légére hyperparathy- 
roidie, discréte, mais certaine. Ceci peut done se conci- 
lier avec lostéopétrose, car expérimentation démontre 
que les parathyroides non seulement ne vident plus le 
grenier calcique osseux, mais méme peuvent le sursa- 
turer en cas de surabondance d’appoints calciques ali- 
mentaires, médicamenteux et excés d’'apports cataly- 
tiques, notamment de fluor contenu dans certaines spé- 
cialités médicamenteuses, Done, seule une irradiation 
des parathyroides, dont la posologie serait dictée par 
les résultats d’un bilan calcique bien fait, pourrait étre 
tentée, si tant est que l'affection soit encore réversible. 


Fic. 4. 


HYPERTROPHIE THYMIQUE 
avec une image radiologique non classique 
Par A. ASTIER (Marseille). 


Un nourrisson de 4 mois, Christian D..., m’est adresse, 
en février dernier, par le P" Satmox, pour examen 
radiologique du thorax. 

Cet enfant est porteur d’un bec-de-liévre avee divi- 
sion de la voite palatine, pour lequel jl doit étre opéré. 

Nous faisons systématiquement dans ces cas, avant 
lintervention. un examen radiographique, et nous 
recherchons particuligrement la coexistence. avec la 
malformation, hypertrophie du thymus. 

L’enfant est bien constitué; son poids augmente 
réguliérement depuis la naissance. I] n'est atteint, en 
dehors de son bec-de-liévre, d’aucune maladie appa- 
rente, 

L’exploration radiologigue montre que Vimage du 
médiastin est anormale. Elle est augmentée d’étendue 
et déformée. L’augmentation de volume porte a peu 
prés uniquement sur la portion gauche de ’ombre mé- 
diastinale. Le bord gauche est déformé. La division de 
ce bord en trois ares a disparu : il dessine une courbe 
réguliérement convexe. 

En radioscopie, on observe que ce bord bat, mais 
assez faiblement. Le point G ne peut étre identifié. 

Le bord droit, quoique paraissant un peu saillant, 
conserve sa forme normale. Le pédicule vasculaire est 
élargi et remonte assez haut. 

En somme, limage est celle d'un gros coeur, avec 
forte tension de Pare moyen. 

L’examen. de profil et dans les positions obliques, 
montre la parfaite conservation de la clarté de espace 
médiastinal postéricur. La totalité de ltombre média- 
stinale est antérieure. Aucune image ne se dissocie du 
coeur et des vaisseaux. I] ne parait pas y avoir de déve- 
loppement anormalement accusé de la masse cardiaque 
en arriére. 


D’aprés cet aspect radiologique, le diagnostic est 
hésitant entre une malformation cardio-vasculaire et 
une opacité médiastinale antérieure surajoutée a 
lombre cardiaque et se confondant avec elle. Dans 
cette derniére hypothése, en l’absence de tout phéno- 


méne clinique, la probabilité est pour un thymus 
hypertrophieé. 

Un argument radiologique — un seul — peut étre 
invoqué en faveur du thymus: c’est latténuation des 
battements du bord gauche du cceur et la non-visibi- 
lité du point G, Sur ce bord, les battements, tout en 
étant bien perceptibles, sont d’°une amplitude moindre 
que ceux du bord droit. Cette base de discrimination 
est bien fragile chez un jeune enfant qui crie et se 
débat. Nous savons aussi combien le point G est par- 
fois difficile 4 définir chez l’adulte et a plus forte rai- 
son chez le nourrisson, surtout quand les battements 
sont faibles. 

L’hypothése @une malformation cardiaque ne pou- 
vait done étre exclue par examen radiologique. 

J'avais pu m’assurer, séance tenante, que l'enfant ne 
présentait aucun signe d’auscultation d’affection car- 
diaque. I] a été soumis, quelques jours aprés, A l’exa- 
men plus approfondj d'un pédiatre, le D" R. BERNARD, 
et dun cardiologue, le P"™ Jouve : 


Il a été noté : enfant en excellente santé apparente. 
2as de dyspnée la respiration n’est pas bruyante —, 
les cris sont normaux, Cependant, le foie est un peu 
gros; la rate est saisie une fois dans l’inspiration, Ma- 
tité un peu anormale du thorax en avant et A gauche : 
élargissement de précordiale. Aucun retentisse- 
ment fonctionnel. 

A Texamen du ceeur, bruits normaux. Electrocardio- 
gramme sensiblement normal. Tachycardie  sinusale 
réguliére. Séquence auriculo-ventriculaire : 0/12. Onde 
Q3 de grande amplitude, 

L’absence de tout élément clinique fortifiant l’im- 
pression qu’il s’agissait bien d’un thymus, nous avons 
décidé, d'un commun accord, de soumettre cet enfant 
4a un traitement radiothérapique. 

Ce traitement a été fait du 12 au 26 mars, Les cons- 
tantes d’irradiation ont été les suivantes: 140 KV., 
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4 millis, filtre de 6 mm. d’Al. Distance : 35 cm. Irra- 
diation du médiastin par deux champs délimités par 
un localisateur cylindrique de dimensions appropriées: 
un champ antérieur et un champ postérieur. 

6 applications de 170 a 180 r. ont porté 4 sur la 
face antérieure et 2 sur la face postérieure, Dose totale: 
1.000 r. 

Aucun incident. 

Voici la radiographie prise le 12 avril, une quinzaine 


- Radiographie du 26 (évrier 1948. 


Fic. 1. 


de jours aprés la fin du traitement. Elle montre la 
disparition compléte de Vopacité anormale du média- 
stin. L’image cardio-vasculaire est devenue entiére- 
ment normale; le bord gauche a repris sa forme habi- 
tuelle. 

La thérapeutique a done apporté la preuve indiscu- 
table qu'il s’agissait d’un thymus hypertrophieé. 

L’enfant, que j'ai revu il y a deux mois, se porte 
tout a fait bien. I] a été opéré de son bec-de-liévre avec 
un résultat esthétique parfait. 


Cette observation appelle deux remarques : 

1° D’abord, le polymorphisme de l’hypertrophie thy- 
mique, d’ot la difficulté que peut présenter son dia- 
gnostic radiologique. 

On est loin ici de Vimage classique de ’hypertrophie: 
ombre du médiastin supérieur surmontant celle du 
ceur, élargissant le pédicule, débordant a droite et a 
gauche, avee des bords convexes qui ont fait comparer 
l'image 4 un baril. A droite, angle du pédicule avec 
le bord du coeur est effacé. Le développement de la 
masse opaque peut étre asymétrique, prédominer d'un 
coté ou étre unilatéral. Ce n’est que lorsque le thy- 
mus est trés volumineux que son image ne reste pas 
cantonnée au médiastin supérieur et englobe lv ceeur, 
substituant au contour cardiaque ses bords curvilignes 
et pouvant atteindre le diaphragme. De telles hyper- 
trophies sont d’ordinaire asymétriques, le débord étant 
toujours plus accentué d’un cété que de l'autre, mais 
ne sont qu’exceptionnellement unilatérales. 

Tous les auteurs ont souligné la variabilité de 
Yimage radiologique, due au degré de Vhypertrophie, 
a la prédominance de celle-ci sur l’un ou l’autre lobe. 

Ici, nous sommes en présence de deux caractéres 
inhabituels : d’abord, l'unilatéralité qui n'est d’ailleurs 
pas aussi absolue qu'elle pourrait le sembler a l’exa- 
men du premier cliché (le deuxiéme film, aprés traite- 
ment, fait apparaitre une modification du bord droit) ; 
ensuite et surtout, la prédominance du débord de 
Yombre thymique non dans le médiastin supérieur, 
mais sur Je milieu du bord gauche, dans la région 
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de are moyen. La convexité de ’hypertrophie se rac- 
corde, sans aucun ressaut, avec la courbure ventricu- 
laire gauche, 


Ces caractéres rendaient le diagnostic avec une mal- 
formation cardiaque particuliérement malaisé, car 


Vimage thymique était étroitement incorporée a celle 
du ceeur et elle simulait une saillie de Vare moyen 
si fréquemment rencontrée dans les affections congé- 
nitales du ceeur. Si la véritable signification de l‘ombre 
a pu étre établie avec une grande probabilité, c'est 
en raison de la négativité de lexamen clinique et élec- 
trocardiographique, et par l’argument, sur lequel je 
reviendrai, de la coexistence de Vhypertrophie avec 
une malformation congénitale. En définitive, c'est le 
test thérapeutique qui a assuré le diagnostic. 

2° La fréquence de l’association d’une malforma- 
tion congénitale et de ’hypertrophie thymique. Depuis 
plusieurs années, nous recherchons systématiquement, 
avec le P" Satmon, le gros thymus chez les nourris- 
sons qui se présentent, & la consultation de chirurgie 
infantile, porteurs de malformations congénitales, et il 
n’est pas exceptionnel que nous les trouvions. 

Cette rencontre est particuliérement fréquente dans 
le bee-de-liévre; nous en avons recueilli une douzaine 
de cas. Nous l’avons vu aussi dans d'autres malforma- 
tions, en particulier dans un cas de pouce surnumé- 
raire. 

Toutes ces hypertrophies thymiques étaient latentes 
et ont été des découvertes de radio. Elles ne donnaient 
lieu & aucun phénoméne clinique, Certes, avec la mul- 
tiplicité des examens radiologiques du thorax des 
jeunes enfants, il arrive de découvrir un thymus volu- 
mineux chez des nourrissons exempts de toute autre 
malformation congénitale. Mais cette éventualité est 
beaucoup plus rare. 

L’hypertrophie du thymus est une affection moins 
exceptionnelle qu’on ne l'a dit. Certains la considérent 
comme une rareté et il était question, il y a peu d’an- 
nées encore, de la rayer de la nosologie. 


Iie. 2. Radiographie du 12 avril 14s. 


Les travaux modernes ont démembré le syndrome 
classique de l’hypertrophie thymique : Je stridor a été 
attribué 4 d’autres causes (stridor laryngé congénital, 
laryngo-spasme); les états lymphatico-thymiques ont 
été revisés et les relations du thymus avee le systéme 
lymphatique sont regardées actuellement comme moins 
étroites qu’auparavant. Dans la mort subite du nour- 
risson elle-méme, le réle du thymus, capital autrefois, 
est maintenant problématique. 
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Sans aborder la discussion de la place de l’hypertro- 
phie thymique dans la pathogénie de ces divers acci- 
dents et de sa gravité, il n’en reste pas moins que les 
gros thymus existent et ne sont pas de constatation 
trés rare. 

Dans de nombreux cas, l'hypertrophie du thymus ne 
donne lieu 4 aucun des accidents classiques et elle 
demeure absolument latente. 


La recherche systématique de I’hypertrophie thy- 
mique, en particulier chez les nourrissons porteurs de 
malformations congénitales, permet de la découvrir 
dans une proportion non négligeable, Dans l'incerti- 
tude oi nous nous trouvons de son réle dans la pro- 
duction d’accidents redoutables, mieux vaut, quand 
on a établi son existence, la faire disparaitre par la 
radiothérapie, toujours merveilleusement efficace, 


SPONDYLOLYSE réveélée vingt ans apres un traumatisme 
Par A. ASTIER (Marseille). 


Un homme de 49 ans, d’aspect vigoureux, souffre 
depuis trois ou quatre ans d’une lombalgie tenace. Les 
douleurs ont une intensité variable. Elles sont géné- 
ralement peu vives, mais subissent des exacerbations 
pendant de courtes périodes n’excédant pas d’ordinaire 
quelques jours. Les douleurs cessent parfois pendant 
quelques semaines ou quelques mois. 

Ces temps derniers, elles sont devenues plus conti- 
nues, mais ne sont jamais trés violentes. 

Elles intéressent la région lombaire et n’ont pas 
de localisation précise. Elles sont bilatérales, avec 
quelques irradiations dans les fesses et dans la face 
antérieure des cuisses. Il n’y a pas dirradiation dans 
le territoire du sciatique, 

Cet homme méne une vie normale. Il exerce sans 
peine le métier de représentant. Ses douleurs lom- 
baires ne réduisent pas son activité. 

L’examen clinique montre une cambrure lombaire 
normale. I] n’y a pas d’ensellure. On constate un cer- 
tain enraidissement du rachis: le malade se penche 
en avant avec difficulté. 

La pression des apophyses épineuses provoque de la 
douleur avec une localisation particuliére sur la qua- 
triéme lombaire. 

Le signe de la toux et de l’éternuement sont positifs, 

L’examen neurologique reste muet, I] n’y a aucun 
trouble de la sensibilité objective, pas de modification 
des réflexes tendineux. 

Voici les radiographies du rachis lombo-sacré. Elles 
montrent tout dabord, avec évidence, d’importantes 
lésions d’arthrose vertébrale : déformations prononcées 
des corps vertébraux lombaires, visibles de face et de 
profil, avec saillie anormale des bords et quelques 
productions ostéophysiques, surtout sur Liv et Lv. La 
face antérieure de Lv est particuli¢érement déformée 
sur la radiographie de profil. 

Ce qui frappe en second lieu, a l’examen de la radio- 
graphie de profil, c’est la présence d’un spondylolis- 
thésis : glissement en avant de Liv sur Ly. Les défor- 
mations des faces intérieures des corps vertébraux des 
deux derniéres lombaires ne permettent pas d’appré- 
ciation bien exacte de l'importance du déplacement, 
dont on juge au contraire aisément par le décalage des 
faces postérieures des deux vertébres. Le déplacement 
en avant de Liv dépasse 1 cm. 

La constatation du spondylolisthésis nous conduit. 
comme il est de régle, & rechercher la spondylolyse, 
c’est-a-dire la rupture de l’isthme entre les apophyses 
articulaires supérieure et inférieure qui accompagne 
& peu prés toujours le glissement. 

La lésion n’est pas visible de face, Elle apparait au 
contraire avec une parfaite netteté sur la radiographie 
de profil, sous forme d’un trait clair, oblique de haut 
en bas et d’arriére en avant, qui coupe l’are postérieur 
de Liv entre les deux apophyses articulaires, L’apo- 
physe articulaire inférieure avec la lame et l’apophyse 
épineuse se trouvent détachées du reste de la vertébre. 

Les films pris de 3/4 montrent la bilatéralité de la 
spondylolyse. A gauche, ou la radiographie est parfai- 
tement centrée sur l’isthme, l'image du trait est extré- 
mement nette. En s’aidant pour la lecture du cliché du 
schéma commode, oti certains éléments de la vertébre 
représentent la silhouette d’un petit chien, on recon- 
nait facilement la région isthmique entre les apo- 
physes articulaires supérieure et inférieure, et on voit 
le trait clair de la spondylolyse qui représente le col- 
lier du chien. C’est la une image tout a fait typique. 


A droite, l'isthme est moins bien dégagé; le trait est 
moins net. On le distingue cependant. I] parait étre 
plus large qu’a gauche, 


Ainsi ce malade est atteint de spondylolyse bilaté- 
rale de Liv, avee spondylolisthésis et arthrose verté- 
brale intéressant tout le segment lombaire. 

Les rapports du spondylolisthésis avee la spondylo- 
lyse sont bien connus, Je n’y insisterai pas. I] est main- 
tenant hors de discussion que la rupture de l’are pos- 
térieur de la vertébre dans la région de l’isthme, d’ori- 
gine traumatique ou autre, constitue la lésion initiale 
et que c’est cette rupture qui permet le glissement en 
avant de la vertébre. 

Lorsque la rupture est unilatérale, elle entraine la 
rotation de la vertébre et la torsion de l’axe rachidien, 
La spondylolyse peut ainsi étre 4 lorigine d’une sco- 
liose. 

Lorsque la spondylolyse est bilatérale, ce qui est 
fréquent, elle peut étre génératrice d'un spondylolis- 
thésis. 

Toutes ces notions sont devenues classiques aprés les 
publications de Ra:pERER et GLORIEUX. 

Mais cette observation est intéressante par certaines 
particularités, 

Tout d’abord, du point de vue radiologique, il faut 
souligner que le cliché de profil permet ici le diagnostic 
de spondylolyse avec une telle netteté que ce diagnostic 
est indiscutable, presque évident. Ce n'est pas la régle. 
C’est méme l’exception. Comme l’ont bien montré Ra- 
DERER et GLORIEUX, la position de choix pour la décou- 
verte de la lésion isthmique est la position oblique 
de 3/4. Dans cette position, l’isthme se trouve étalé, 
se présentant parallélement au film et est relativement 
dégagé des superpositions d'images. 

D’aprés ces auteurs, la lésion se voit parfois de face, 
mais elle doit alors étre soigneusement recherchée. On 
reléve, surtout sur le cliché de face, de petits signes 
qui permettent de la soupconner. Ici, le film de face 
n’aide pas 4 la découvrir. A vrai dire, les lésions d’ar- 
throse surajoutées n’en facilitent pas la lecture. 

Quant au _ profil, ce n’est qu’exceptionnellement, 
daprés Ra:pERER et GLORIEUXx, qu'il montre la solu- 
tion de continuité. 

C’est ce détail qui fait l’intérét radiologique de cette 
communication. 

La question capitale, qui se pose chez ce malade, est 
celle de lorigine de cette spondylolyse. 

En interrogeant cet homme, j’ai appris qu‘il avait 
subi un traumatisme il y a exactement vingt ans. Il a 
fait, en plongeant, un brusque mouvement de redresse- 
ment et a ressenti une douleur subite dans la région 
lombaire, en méme temps qu’il percevait un craque- 
ment. 

Cet accident a eu peu de suites immédiates. I] n’a 
pas immobilisé le blessé. Une douleur lombaire a _ per- 
sisté pendant quelque temps, puis s’est calmée. Depuis 
lors, et jusqu’a ces derniéres années, — trois ou quatre 
ans, comme je vous I’ai dit, — cet homme n’a plus 
ressenti de maux de reins, Pour expliquer sa maladie 
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actuelle, il ne songeait nullement & faire état de cet 
accident. 

Doit-on admettre, pour cette spondylolyse, une ori- 
gine traumatique ? 

La pathogénie de la spondylolyse a donné lieu a 
diverses théories et est encore discutée. Peut étre n’est- 
elle pas univoque ? : 

Certaines spondylolyses sont congénitales, résultant 
d’un défaut de soudure de centres d’ossification dont le 
mécanisme embryologique est mal élucidé et sujet a 
controverse. Il est probable que ces spondylolyses con- 
génitales existent, mais sont rares. 

Certains auteurs, comme MovucuHer et Ra:bDERER, ont 
invoqué une ostéopathie raréfiante aboutissant & un 
phénoméne d’ostéolyse. La spondylolyse serait une 
affection dégénérative pouvant étre consécutive a des 
lésions ligamentaires post-traumatiques. 

Cest Vorigine traumatique directe qui est le plus 
généralement admise : la spondylolyse résulte d'une 
fracture de lVisthme, fracture souvent bilatérale et 
symétrique. Plusieurs théories ont été avancées pour 
expliquer le mécanisme de cette fracture. Deux d’entre 
elles peuvent étre retenues pour le cas qui nous occupe: 
celle d’AzEMA, qui invoque une brusque contraction 
musculaire, et celle de GLoRIEUx, qui fait résulter la 
spondylolyse d’une hyperextension du rachis, hyper- 
extension telle que, d’une part, l’apophyse articulaire 
inférieure vient buter contre l’apophyse supérieure de 
la vertébre sous-jacente, et que, d’autre part, l'apophyse 
épineuse va se caler contre apophyse épineuse placée 
au-dessous, Ces apophyses étant bloquées, le mouve- 
ment de la vertébre ne peut continuer et l'isthme, qui 
est sa partie la plus faible, se brise. 

Or, c'est bien une violente contraction musculaire et 
un mouvement d’hyperextension que signale mon ma- 
lade, qui dit avoir redressé brusquement son buste au 
cours de son plongeon. 

Il semble bien qu’étant donné la rareté des spondy- 
lolyses non traumatiques, et aussi les particularités 
de Vaccident que rappelle ce malade, on puisse rap- 
porter sa spondylolyse bilatérale au traumatisme 
ancien. 

Ce traumatisme remontant a vingt ans, il y a eu, 
entre la production de la spondylolyse et l’apparition 
des manifestations cliniques actuelles, une période de 
latence extrémement prolongée. 

Il n’est pas rare qu’un jntervalle libre ait été signalé 
entre le traumatisme et le début des phénoménes dou- 
loureux, mais cet intervalle n’excéde pas d’ordinaire 


quelques mois ou, tout au plus, un ou deux ans. 

On peut, pour l’expliquer, admettre que le glissement 
vertébral en avant n’accompagne pas immédiatement 
la rupture de listhme, mais qu’il se produit plus tar- 
divement, et que c’est alors seulement que les dou- 
leurs apparaissent. D’ailleurs, toutes les spondylolyses 
ne s'accompagnent pas de spondylolisthésis. Certaines 
sont douloureuses, bien qu’il n’y ait pas de déplace- 
ment (on peut invoquer alors la pseudarthrose comme 
cause des douleurs). Beaucoup demeurent latentes. 

Faut-il penser que, chez mon malade, la spondylo- 
lyse ait « laché » trés tardivement, a l'occasion peut- 
étre de la constitution des lésions d’arthrose ? Cette 
hypothése est plausible, mais est hasardeuse. 

Une explication toute différente peut étre mise en 
avant : la spondylolyse et le spondylolisthésis qui l’a 
accompagnée sont restés et restent encore latents. Les 
douleurs dont souffre actuellement le malade seraient 
en rapport avec le rhumatisme vertébral dégénératif 
dont le rachis porte la marque radiologique. Ceci expli- 
querait l’apparition des douleurs vers l’'Age de 45 ans, 
au moment ou se sont développées les lésions arthro- 
siques, trés longtemps aprés le traumatisme généra- 
teur de la spondylolyse. 

Remarquons combien il est peu satisfaisant pour 
lesprit d’admettre qu’une lésion telle que la spondy- 
lolyse compliquée de spondylolisthésis, si habituelle- 
ment rencontrée 4 l’origine de douleurs lombaires, ne 
joue aucun role dans cette lombalgie persistante. 

J’incline, pour ma part, & penser que les douleurs 
ont bien leur source dans la lésion de la 4° lombaire 
révélée par les clichés. Mais il est surprenant qu’une 
durée de vingt années se soit écoulée avant que les 
premiéres douleurs se manifestent. 

On ne peut évidemment qu’émettre des hypothéses 
au sujet de ce malade, qui serait susceptible, on le voit, 
de poser un probléme médico-légal extrémement épi- 
neux, 

Du point de vue thérapeutique, on rencontre moins 
d@hésitation. Les douleurs sont actuellement trop légé- 
res pour qu’on envisage une intervention chirurgicale. 
On peut conseiller le port d'une ceinture ou d’un corset 
orthopédique, la physiothérapie sous forme d’ondes 
courtes et de radiothérapie. I] serait prudent aussi de 
surveiller radiologiquement le spondylolisthésis pour 
s’assurer que le degré du glissement ne se modifie pas. 
Si le déplacement s’accentuait, ou si ultérieurement les 
douleurs s’aggravaient, il faudrait envisager une greffe 
osseuse. 


Deux cas de FORMES RADIOLOGIQUES PSEUDO-TUMORALES 
DE LA SYPHILIS OSSEUSE 


Par P. LAMARQUE, P. BETOULIERES et P. LEVRIER. 


Nous avons eu, au Centre anticancéreux de Mont- 
pellier, ’occasion d’observer, dans un laps de temps 
assez court, deux cas de syphilis osseuse ayant été 
prises au début pour des tumeurs osseuses, 

Dans T'un d’eux, il s’agit d’une pseudo-tumeur pri- 
mitive; dans l'autre, c’est chez une femme opérée pour 
une tumeur du sein qu’est apparue une lésion consi- 
dérée au début comme une métastase osseuse. 

Nous vous présentons ces deux observations, car les 
clichés radiographiques sont intéressants, nous sem- 
ble-t-il. C’est du reste surtout du point de vue radio- 
logique que nous nous placons. 

Voici un résumé des observations : 


Oss. 1. — II] s’agit d’une femme de 39 ans. Aprés une 
chute sur le coude droit, apparait une masse sur la 


face antérieure de l’avant-bras droit, au-dessous du 
pli du coude. 

Une radiographie, faite 4 ce moment-la dans le Vau- 
cluse, fait porter le diagnostic d’ « ostéosarcome » du 
radius. La malade est transférée au Centre anticancé- 
reux de Montpellier en novembre 1946, quatre mois 
apres l’accident initial, 

Rien n’est 4 signaler dans ses antécédents. 

Pas de fausses couches; la malade n’a pas d’enfants. 

A examen, on constate une masse qui suit Jes mou- 
vements du radius; la flexion du coude est normale, 
mais la prosupination et l’extension sont limitées par 
la douleur. La tumeur est légérement chaude; elle ne 
bat pas. I] n’y a pas d’adénopathies. 

L’état général est excellent. 

Une radiographie, faite le 26 novembre 1946 (fig. 1) 
montre une lésion intéressant la partie supérieure de 
la diaphyse radiale sur une étendue de 5 em. Elle res- 
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pecte complétement la téte et s’arréte d'une facon 
nette vers la partie moyenne de la diaphyse, L’os est 
augmenté de volume et cela de deux maniéres diffé- 
rentes : 

1° En arriére et en dedans, se trouve une voussure 
répondant a un élargissement de la corticale; 

2° En avant et en dehors, siége une prolifération 
osseuse polylobée, en chou-fleur. 

Le canal médullaire est élargi et ses limites détruites 
en avant et en dehors. 

Il y a, & la fois, condensation osseuse et petites zones 
de raréfaction arrondies. 

Cependant, les réactions sérologiques pour la syphi- 
lis sont +++44. 

On tente une ponction biopsie qui ne donne aucun 
résultat. 

On institue alors un traitement d’épreuve par le Bi 
et PAS. 

La malade est revue le 17 février 1947, puis en 
mai 1947 et en janvier 1948 (fig. 2). 

On constate la réparation presque complete des 
lésions radiologiques avee disparition des signes fonc- 
tionnels, 

I] est certain que les premiéres radiographies peu- 
vent faire penser & une tumeur osseuse. Cependant, en 
examinant les clichés plus attentivement, on s’apercoit 
quil existe un certain nombre de signes plus en faveur 
d’un processus de nature inflammatoire que d'un pro- 
cessus tumoral. En particulier : 

lélargissement de la corticale en arriére et en 
dedans est trés réguliére; 

— la corticale n’est pas rompue; 

— la limite de la lésion proliférative est trés nette, 
aussi bien du cété de los que du des parties 
molles qui ne sont pas envahies; 

les géodes sont trés bien limitées, rondes, de 
taille & peu prés semblables, 

s’agissait bien d'un syphilome de lextrémité su- 
périeure du radius. 


Oss. 2. — Il s’agit dune femme de 67 ans, opérée, 
en 1938, pour néo du sein droit. 

Elle présenta, en 1944, une récidive ganglionnaire 
dans les territoires axillaires droits, carotidiens gau- 
ches et inginaux gauches, qui nécessita un traitement 
radiothérapique. 


hic. 1. Syphilis osseuse 4 forme pseudo-tumorale. 


En 1945, apparurent des douleurs dans la jambe 
gauche & maximum nocturne, 

Une radiographie, faite dans la ville de la malade, fit 
conclure & une métastase d'un néo du sein. 

Cette radiographie — que nous n’avons pas — mon- 
trait « un foyer de destruction osseuse siégeant a 
Punion du i/3 moyen et inférieur du tibia gauche, 
surtout sur Ja face interne; il s’étend sur trois tra- 


vers de doigt en hauteur; les limites sont assez floues, 
On note une néoformation ostéo-périostée, surtout 
visible sur le cliché de profil ». 

Et la conclusion de Vexamen radiologique était : 
« Ces aspects radiologiques feraient pluto6t penser-a 
un foyer infectieux; mais, étant donné létiologie, la 
métastase est plus probable. » 

La malade est transférée au C. A. C. de Montpellier 


Fic. 2. Meme cas apres traitement spécifique. 


et, avec le diagnostic de « métastase », on pratique 
un traitement radiothérapique : une irradiation de 
3.000 r. est appliquée sur la jambe gauche. 

Mais la malade est revue un an aprés, en juin 1946 : 
les signes locaux se sont accentués, la tuméfaction 
augmentée de volume; les douleurs sont plus intenses. 

Une nouvelle radiographie montre quelques images 
claires dans la région médullaire. La corticale pré- 
sente une décalcification importante sur le bord anté- 
ricur s’étendant sur 5 cm. Par contre, son bord pos- 
térieur présente une assez importante réaction périos- 
tée qui se retrouve également sur le bord antérieur, 
mais d’une fagon beaucoup moins marquée. 

Devant lV’évolution clinique, Vinaction du traitement 
radiothérapique, cette image radiologique plus nette 
dostéite et des réactions sérologiques pour la syphilis 
qui se révélérent ++-+-+ positives, un_ traitement 
d’épreuve par les arsenicaux et le bismuth est entre- 
pris, 

La malade est revue le 25 octobre 1946 : l'état local 
s’est nettement amélioré, la masse et les phénoménes 
douloureux ont disparu. 

Une nouvelle radiogr aphie montre la rg ee des 
zones de destruction précédemment signalées. II ne per- 
siste plus qu'un épaississement du cortex du cote 
interne du tibia qui est devenu régulier. 

I] s‘agissait done d'une ostéite syphilitique du tibia. 

Dans ce cas, Vinterprétation radiologique fut influen- 
cée par le contexte clinique. Seule, ’évolution clinique 
et radiologique orienta le diagnostic dans la bonne 
voie. 


Pour conclure de ces deux observations, ce serait 
un lieu commun que d'insister sur le polymorphisme 
de la syphilis osseuse. I] est bien classique de dire, 
en effet, que la syphilis peut tout simuler, 

Cependant, si, dans les formes typiques, la syphilis 
est dun diagnostic radiologique relativement simple, 
dans les formes atypiques et, dans le cas qui nous 
intéresse, dans les formes radiologiques pseudo-tumo- 
rales, le diagnostic peut étre trés difficile. 

Nous avons fait une recherche dans la littérature 
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francaise et nous n’avons trouvé que 12 cas rapportés 
de syphilis osseuse 4 forme radiologique pseudo-tumo- 
rale, pour lesquels il y avait eu, au début de leur 
évolution, une « erreur de diagnostic » entrainant 
parfois une intervention chirurgicale. 

Cela prouve donc, tout d’abord, la rareté de ces 
formes. 

Le diagnostic doit étre basé sur l’examen clinique, 
sur l’examen sérologique, sur l’examen anatomo-patho- 
logique et sur l’examen radiologique. 

Nous ne parlerons pas du diagnostic anatomo-patho- 
logique qui, d’ailleurs (et tous les auteurs insistent 
la-dessus), est parfois fort délicat entre tumeur et 
syphilis. Les réactions sérologiques peuvent étre + 
ou —. Et, d’ailleurs, un syphilitique a bien le droit 
de faire une tumeur osseuse. 

Mais un faux diagnostic peut étre basé soit sur 
l’examen clinique (c’est le cas de notre deuxiéme obser- 
vation) soit sur l’examen radiologique (c’est le cas de 
notre premiére observation). 

Nous voudrions surtout insister sur l’examen radio- 
logique. I] est difficile de classer ces formes pseudo- 
tumorales, puisque, par définition, ce sont des formes 
atypiques. Cependant, on peut les diviser en forme 
condensante, ostéolytique et géodique. 

Ces trois formes peuvent simuler aussi bien des 
tumeurs malignes (primitives ou secondaires) que des 
tumeurs bénignes. 

Les erreurs de diagnostic que nous avons relevées 
étaient dues au fait que de « gros signes » de syphilis 
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osseuses ont été ignorés ou étaient camouflés par 
d'autres images trompeuses, rappelant une tumeur 
osseuse. 

Voici quels sont les signes radiologiques en faveur 
d'une syphilis osseuse : 

— les lésions siégent au niveau des os longs, surtout 
le tibia; 

— Vhyperostose s’étend le long de l’os, assez loin du 
point maximum du processus; 

— le canal médullaire est le plus souvent régulier 
et légérement rétréci; 

— les images géodiques sont rondes, bien limitées, 
méme si leurs bords sont flous ou estompés; 

— la corticale est intacte, plutét épaissie; 

— le processus est nettement limité du cété des 
parties molles qui ne sont pas envahies. 

Il faut pratiquer des clichés dans des incidences 
variées, car une particularité nettement en faveur de 
la syphilis peut n’exister qu’en un point de los. 

Il coexiste bien souvent d’autres lésions nettement 
syphilitiques en d'autres points du squelette. 

Il faut suivre l’évolution par des clichés successifs 
pour voir apparaitre un de ces signes et pour juger de 
leffet du traitement d’épreuve institué. 

Nous ne cachons pas toutes les difficultés de dia- 
gnostic que peuvent soulever de telles images radio- 
logiques. 

Mais il semble que ce soit par la recherche des « gros 
signes » de syphilis osseuse que l'on arrivera & dimi- 
nuer encore le nombre des erreurs d’interprétation. 


Un cas de DIAGNOSTIC DIFFICILE 


Par HUGUET et SANTAMARIA (Marseille). 


Les auteurs présentent observation et les radiogra- 
phies d’une femme de 76 ans se plaignant de douleurs 
lombaires et sciatiques depuis plus d'un an. L’examen 
montre la diminution de I'ensellure lombaire avec 
légére saillie et. surtout douleur a la pression de 

-L5. 

Sur les radios, soudure compléte des corps de ces 
deux vertébres avec disparition absolue du disque 
intermédiaire. I] existe, en outre, une légére subluxa- 
tion en arriére de ces deux vertébres, une réaction 
assez vive des petites articulations correspondantes et 
de l’'articulation lombo-sacrée, qui montre une ébur- 
nation nette des surfaces en contact, mais un disque 
respecté, 

Cette femme avait été opérée 4 30 ans d’un fibrome, 
a 50 ans d’un kyste de l’ovaire et avait vu ses régles 
disparaitre aprés la premiére opération. A 60 ans, 
elle aurait été soignée pour « septicémie » et, un an 
aprés, pour cécité de l’cei] droit par hémorragie papil- 
laire ? B.-W. négatif, nj sucre ni albumine; azo- 
témie : 0,33. 

Outre sa sciatique, la malade se plaint aussi de 
tachycardie, de gastralgies violentes et d’élancements a 
type décharge électrique dans le membre supérieur 
droit. Mais les examens clinique et radiologique systé- 
matiques sont négatifs pour le reste du squelette, les 
appareils digestifs et nerveux; V’hystérectomie a été 
totale; les touchers vaginal et rectal sont négatifs. 


Par contre, l’examen clinique révéle, sur la peau de 
l'abdomen, l’existence de rares petites taches purpu- 
riques et de trés nombreuses macules et papules bru- 
natres. Ces taches et petites tumeurs pigmentées 
seraient survenues juste aprés la premiére opération 
et auraient augmenté peu a peu de nombre et de 
volume, Elles commenceraient sous la forme de petites 
verrues brunatres qui grossissent, puis tombent pour 
faire place a de simples macules café au lait. Sauf 
quelques rares éléments thoraciques, toutes ces papules 
et macules ne se trouvent que sur l’abdomen; la face 
et les membres en sont dépourvus. 


HuGvueET et SANTAMARIA se demandent et demandent a 
la Société quel diagnostic il faut accoler 4 cette obser- 
vation. Le néoplasme ovarien n’est pas soutenable, 
aprés un délai de 46 et 26 ans; d’autant plus que Il'exa- 
men histologique qu’ils ont entre les mains conclut a 
une ovarite scléro-kystique sans dégénérescence. Les 
déformations et soudure des deux corps L4-L5 ont été 
probablement causées par la grave infection survenue 
& 60 ans, avec douleurs lombaires violentes. Mais 
comment lier lovarite scléro-kystique et I’hystérec- 
tomie aux nevi pigmentés apparus aussitot aprés 
Vopération et qui présentent ce caractére métamérique 
si spécial ? 
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RADIOTHERAPIE 


RCENTGENTHERAPIE GYNECOLOGIQUE ULTRA-CONSERVATRICE 
(Doses fonctionnelles dans les irradiations pelviennes) 


Par GASTON DANIEL (Marseille). 


Concurrentiellement & lhormonothérapie, a la chi- 
rurgie gynécologique restauratrice et A la physiothé- 
rapie, pouvons-nous poser des indications pour une 
rentgenthérapie gynécologique conservatrice adaptée a 
la conservation anatomique et fonctionnelle utéro-ova- 
rienne, et a une sécurité eugénique parfaite ? 


ETUDE CRITIQUE 


Il. — SUPERIORITE DES THERAPEUTIQUES 
CONCURRENTES 


A) DYSMENORRHEE, OLIGOMENORRHEE, AMENORRHEE, 
INFANTILISME UTERO-OVARIEN, STERILITE FONCTIONNELLE. 
— Relévent avant tout de l’endocrinothérapie et de la 
thérapeutique médicale; mais la physiothérapie, égale- 
ment, réalise une stimulation utéro-ovarienne et sym- 
pathique par crénothérapie, diathermie, ondes courtes, 
ultra-violets lombaires a doses érythémales, ionisation 
calcique trans-cérébro-médullaire de Bourguignon. 

Néanmoins, il persiste un certain pourcentage d’échecs 
auxquels s’offre la Rentgenthérapie gynécologique 
ultra-conservatrice, qui ne postule qu’aprés les «laissées 
pour compte » des autres thérapeutiques. 

Il est de fait que les doses faibles de rayons X pel- 
viens ou lombaires stimulent la fonction mensiruelle 
et en régularisent le rythme : Recasens (1925), DELLA 
Dries et FRANCES; Forp (de Rochester); RaynaL (de 
Limoges, 1924); BoLLario et Bompani (de Rome); SEITZ 
(1926), puis Dectarrrayt (1930) ; THALER, FLATEAU, 
LIZENMEIER, HirscH, Rustin, BORAK; FARREL, Bru 
(d’Agen); Marney-Cornat, Rivorre (de Nice, 1936); 
moi-méme (1931), et surtout Gouin et BIENVENU (de 
Brest), et Huger (de Paris) en ont posé les bases; cer- 
tains irradiant ’hypophyse (RecAsENs, FARREL, Borak, 
Huet), mais la plupart faisant des irradiations ova- 
riennes directes, ou sympathiques dorso-lombaires. 


B) InrecTions. — Reconnaissons l'appoint thérapeu- 
tique indiscutable des sulfamides, de la pénicilline et 
de la vaccinothérapie qu’il y a dailleurs intérét a 
associer étroitement. 

Mais la meilleure illustration des échecs, au moins 
partiels des antibiotiques, est le nombre d’hystérec- 
tomies encore pratiquées actuellement pour séquelles 
de salpingite. 

Ainsi les demi-échecs des antibiotiques sont pris a 
charge par les chirurgiens d’exérése, au lieu d’étre 
conflés aux roentgenthérapeutes ou aux chirurgiens 
conservateurs. 

Mais il convient de discriminer en fonction de 
Vacuité inflammatoire : 

a) Annexites et paramétrites aigués ou suraigués : 
Ondes courtes et diathermie y sont formellement 
contre-indiquées; la reentgenthérapie 4 microdoses y 
trouverait sa place si elle pouvait parvenir plus faci- 
lement au lit du malade. 

b) Annexites et paramétrites subaigués et chro- 
niques; l’action anti-infectieuse de la pénicilline et 
des sulfamides s’y épuise vite; aussi, la rentgenthé- 
rapie anti-inflammatoire s’impose et d’autant mieux 


que, grace 4 son association avec Ja pénicilline, elle 
n’exige que des doses trés faibles de rayons X. 

c) Séquelles inflammatoires : Cellulites pelviennes 
chroniques; douglassites muettes du post-partum, si 
redoutables par leur stérilité; sténoses tubaires; exi- 
geraient des doses trop importantes de rayons X, alors 
que créno et thermothérapies y donnent de brillants 
succés, 


Il. —- REACTIVATION PAR LES RAYONS X 
DU PROCESSUS INFLAMMATOIRE 


Les techniques sont assez précises pour que les réac- 
tions soient devenues impossibles; en débutant avec 
des microdoses pour tater l'état fonctionnel, comme 
nous le faisons et comme I’a proposé MATHEY-CORNAT, 
et en espacant les séances pour ne pas superposer les 
réactions. 


III. —— CREATION D’ADHERENCES 
PAR APPLICATIONS DE RAYONS X 


C’est une critique fantaisiste qu’aucun chirurgien ne 
peut plus soutenir. 


IV. — AVENIR EUGENIQUE 


C’est le probléme crucial. Pouvons-nous fournir, en 
toute sécurité, des doses de rayons X qui soient indis- 
cutablement conservatrices, et sans aucun dommage 
pour les produits de conception ultérieurs ? 

L’on a évoqué la possibilité de trouver dans la des- 
cendance de sujets irradiés : 

a) une aggravation des tares héréditaires; 

b) la présence de monstruosités foetales; 

ec) la mort du feetus ou du nouveau-né, 

La rareté exceptionnelle de pareilles constatations 
explique que les avis soient partagés. 

Expérimentalement, chez les insectes et animaux 
inférieurs, l'étude des mutations par action des radia- 
tions ionisantes sur le patrimoine génétique a montré, 
comme l’a exposé GuyENor au Congrés de Radiologie 
de Genéve de 1948, l’existence de mutations léthales 
entrainant, aux deuxiéme et troisiéme générations, soit 
la mortalité, soit la stérilité, indépendamment de la 
longueur d’ondes et de l’étalement de la dose dans le 
temps, mais de facon rigoureusement proportionneile 
a la dose totale d’unités r. administrée a l’ovaire. Or, 
d’aprés SPENCER et STERN, 25 r. mesurés sur le plan 
ovarien suffiraient 4 produire ces lésions... 

Nous voici done 4 la limite des microdoses; heureu- 
sement, dans l’espéce humaine, la radiosensibité des 
genes et des chromoses est bien moindre que chez les 
animaux qui ont servi aux expérimentations, 

De sorte que, pour des doses sur le plan ovarien 
féminin de l’ordre de 50 4 100 r., ’on peut considérer 
que la mutabilité par les radiations est pratiquement 
inexistante; mais cette possibilité croitra progressive- 
ment avec la dose. 
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CONCLUSIONS 


1 EN FONCTION D’UN PLAFOND 
FONCTIONNELLEMENT NOCIF CHEZ UNE FEMME 
FECONDABLE 


Rappelons les indications respectives ci-dessus défi- 
nies : 


A) TROUBLES MENSTRUELS ET STERILITE OVARIENNE 
APRES ECHEC DES AUTRES THERAPEUTIQUES. — L’irradia- 
tion ovarienne est recevable 4 condition de ne pas 
dépasser 50 & 100 r. sur chaque ovaire, ou d’expéri- 
menter l’irradiation du sympathique lombaire dans des 
conditions de balistiques précises. 


B) InrEcrions. — En ne totalisant sur le plan ova- 
rien que 100 r, pour irradiation d’un seul ovaire, et 
en protégeant l’ovaire opposé par l’emploi d'un rayon- 
nement bien centré et peu diffusant, nous serons a 
l'abri de toutes critiques, surtout si un recul suffisant 
sépare la derniére irradiation de la premiére grossesse. 


c) SEQUELLES INFLAMMATOIRES. — Uniquement phy- 
siothérapie par ondes courtes, diathermie, crénothé- 
rapie, En cas d’échecs, recourir 4 la chirurgie restau- 
ratrice qui compte de beaux succés. 


D) TUMEURS BENIGNES, — Polypes, fibromes, Fournir 
la dose de castration. 


Il. —- CONCLUSIONS TECHNIQUES BALISTIQUES 


A) IRRADIATIONS OVARIENNES DIRECTES PAR VOIE ABDO- 
MINALE. — Donner au plan ovarien, et autant que pos- 
sible sur un seul ovaire, une dose totale de 50 4 100 r. 
au maximum, sous 120 kV, environ, filtrés par 5 mm. 
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Al, centrés sur un seul ovaire, comme nous en avons 
eu un beau succés avec grossesse, malgré une pelvi- 
péritonite récente. 


B) IRRADIATION PAR VOIE VAGINALE. — Avec un appa- 
reillage de semi-contact, la région ovarienne, si elle 
est bien protégée, ne regoit environ que la vingtiéme 
partie du rayonnement incident cervical, .mais les 
ovaires peuvent ¢tre prolabés; nous déconseillons done 
cette technique dans ces cas a cause de la difficulté 
de centrage chez la femme fécondable. 


Cc) IRRADIATIONS DU SYMPATHIQUE DORSO-LOMBAIRE, — 
C’est la voie idéale qui épargne l’avenir eugénique; 
mais comme il faut employer la radiothérapie péné- 
trante ou au moins semi-pénétrante, comme le seuil 
de mutation est bien inférieur au seuil fonctionnel 
sympathique et que, d’autre part, le rayonnement 
diffusé atteint l’‘ovaire 4 des doses d’autant plus fortes 
que le rayonnement est plus pénétrant, les champs plus 
larges et centrés plus bas vers le sacrum, nous con- 
seillons la technique de Gouin et BIENVENU centrant 
sur D12 et L1 en thérapie moyenne, sous 4 mm. Al, ou 
de préférence les constantes préconisées par MARQUES 
pour les irradiations semi-superficielles, a savoir 
150 1 mm, + 1mm Als f. = 40 cm; 
champ : 100 cm’. C’est la technique idéale d’irradia- 
tions du sympathique dorso-lombaire par deux champs 
latéraux juxta-rachidiens de D12 4 L3, sans descendre 
plus bas. Cette technique répond aux troubles fonc- 
tionnels, mais aussi, comme technique indirecte, dans 
les infections gynécologiques, concurremment Jirra- 
diation directe en semi-contact. 


IRRADIATIONS DE VOISINAGE POUR AFFECTIONS 
DIVERSES. — Dans l’arthrose de la hanche, les radicu- 
lites (névralgies et névrites), les adénopathies inguino- 
crurales, conservons le soucj constant de lavenir eugé- 
nique chez la femme fécondable. 


RCENTGENTHERAPIE FONCTIONNELLE 
CERVICALE, ENDOCRINIENNE ET SYMPATHIQUE 
(Importance d’‘un centrage balistique) 


Par GASTON DANIEL (Marseille). 


Le cou contient des endocrines et des centres de 
régulation fonctionnelle dont il faut connaitre le com- 
portement : 

1° Lors d’irradiations fortuites 4 l'égard de ces 
centres et pratiquées pour des affections indépen- 
dantes : cancer du larynx, adénopathies bacillaires, 
amygdalite chronique, goitres, etc. 

2° Lors d’irradiations directes intentionnelles pour 
troubles fonctionnels sous leur dépendance : Basedow, 
hypothyroidies, hyper et hypoparathyroidies, hyper- 
tensions artérielles influengcables par action sur le 
corpuscule carotidien ; troubles circulatoires de la 
face (mélanose de Riehl) dépendant du ganglion sym- 
pathique cervical supérieur, 


I. — RCENTGENTHERAPIE 
DES ENDOCRINES NORMALES 


Ces divers centres endocriniens paraissent trés radio- 
résistants lorsque leur fonctionnement est normal; ce 
point capital doit donc nous enlever tous scrupules 
dans les irradiations larges nécessitées par une affec- 


tion grave, comme c’est le cas du cancer du larynx 
ot: il ne peut pas étre question de diminuer les doses 
oncolytiques. 


If. — 
DANS LES 
DESEQUILIBRES ENDOCRINO-SYMPATHIQUES 


A. -— DANS LES CANCERS 


Ne faut-il pas, en outre, considérer le réle éminent 
du systéme réticulo-endothélial, des endocrines cervi- 
cales et des commandes sympathiques qui sont sou- 
vent en déséquilibre 4 cause méme de ces processus 
tumoraux, ce qui crée ou amplifie le syndrome du 
« mal des rayons » d'une part, et diminue d’autre 
part les défenses humoro-neuro-végétatives a l'en- 
contre du processus cancéreux, dont les parathyroides 
nous paraissent précisément étre l'une des positions- 
clefs de la résistance anti-cancéreuse ? En outre, beau- 
coup de cancéreux sont hypotendus; il est donc pru- 
dent de considérer le réle hypotensif du couple : sinus- 
corpuscule carotidiens. De sorte que, pour un cancer 
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du larynx, aprés une premiére série d’irradiations 
classiques larges par un rayonnement pénétrant, nous 
sollicitons un second temps par centrage de champs 
limités & la pyramide hyoido-crico-thyroidienne sous 
un voltage approprié & des champs étroits et a un 
organe superficiel; done avec un rayonnement de 
semi-contact qui, sous 110 kV et 5 mm. Al et 12 cms 
de distance focale par exemple, répond fort bien a 
cette indication; puisque sa couche de demi-absorption 
en tissus mous mesure 3 cms. 


B. —- DANS LES AFFECTIONS NON CANCEREUSES 


Notre attention doit étre encore plus soutenue, car, 
sous peine de renier la radiothérapie fonctionnelle du 
sympathique, on ne peut élaguer l’action des radia- 
tions sur le systéme sympathique cervical, ni la rent- 
gensensibilité des endocrines en déséquilibre patent ou 
discret. 


A) ParaTHyROoipEs. — 1° Le Recklinghausen, avec ou 
sans adénome parathyroidien, exige des doses freina- 
trices sur les parathyroides, en remédiant en outre au 
déficit phosphocalcique ou a son déséquilibre. 

2° Mais il existe, en outre, une série d’ostéodystro- 
phies atrophiques avec adénome parathyroidien ou 
avec syndrome d’hyperparathyroidie, qui sont justi- 
ciables d'irradiations freinatrices; notamment, d’aprés 
SAIDMAN, dans certains cas de: rachitisme de l’en- 
fance; ostéopsatyrose; ostéoporoses post-traumatiques 
généralisées ; ostéomalacies séniles ; ostéomalacies 
puerpérales; ostéomalacies de Looser-Debray-Milkman, 
dont nous avons eu un beau succés aprés 1.750 r, en 
semi-contact sur chacun des deux champs parathy- 
roidiens; ostéopétroses elles-mémes (car la parathy- 
roide est capable de fixer 4 l’os le trop plein de cal- 
cium en cas de surcharge calcique alimentaire ou 
médicamenteuse); acromégalies avec hyperparathyroi- 
die et ostéite fibreuse dont nous avons une observation 
aprés reentgenthérapie hypophysaire massive, calcémie 
a 185, calcium ionisé & 80 % et-pH sanguin a 7,33; 
Cushing; myélomes multiples. Nous ajouterons a cette 
longue liste: les ostéodystrophies d'origine rénale 
avec hyperparathyroidie dont nous avons une obser- 
vation; la selérodermie; le Paget; la myosite ossifiante 
progressive ; les spondyloses et spondylites, notam- 
ment les spondylarthrites ankylosantes hyperparathy- 
roidiennes dont nous possédons 8 observations person- 
nelles enrayées par l'irradiation parathyroidienne mas- 
sive; les ostéoporoses parathyroidiennes s’accompa- 
gnant d’ostéite fibreuse; les syndromes spastiques 
locaux contrastant avec ’hyperparathyroidie et cédant 
a Jlirradiation endocrinienne; enfin, divers cancers 
osseux métastatiques ot Vintrication entre l’ostéodys- 
trophie atrophique et le cancer osseux est telle que 
parfois le diagnostic devient difficile au cours de l’évo- 
lution, notamment chez une de nos malades, entre le 
cancer osseux et le Paget. 

3° Si tous les cas précédents relévent de la rentgen- 
thérapie parathyroidienne freinatrice, lorsque ces endo- 
crines sont en hyperfonction, la recherche de la calcé- 
mie, phosphorémie, protidémie, nous a montré que 
Vhypoparathyrcidie discréte est encore plus fréquente, 
puisqu’elle est la toile de fond humorale des états 
vagotoniques si fréquents qu’ils sont presque habituels 
et réclament toute notre attention, étant a l’origine 
des évolutions pathogéniques tuberculeuses et cancé- 
reuses, notamment. Aussi, en présence de cette insta- 
bilité, une irradiation intempestive de la région, pra- 
tiquée pour une tout autre cause, peut étre mal tolérée 
et amorcer une dysfonction endocrinienne. Ceile-ci 
peut d’ailleurs étre indépendante de toute thérapeu- 
tique, puisque, dans l’une de nos observations, nous 
avons pu observer spontanément, en six jours, la 
chute de la caleémie de 170 & 80 mgr., et du calcium 


ionisé de 75 % a 35 %, soulignant ainsi la gravité des 
orages neuro-végétatifs. 11 faut done user largement 
des examens de laboratoire pour nous guider sur le 
choix des agents physiques, et, en cas de nécessité de 
reentgenthérapie, centrer au mieux et au plus juste 
avec un rayonnement de bon rendement balistique. 

4° Dans les hypoparathyroidies graves avérées, j] 
faut stimuler ces endocrines par ondes courtes ou dia- 
thermie combinées 4 Vionisation calcique; mais, en 
cas d’échec, penser & la roentgenthérapie A doses faibles 
stimulantes. 


B) Corps THYROIDE. — L’excitation du ganglion sym- 
pathique cervical supérieur (au-dessus et en arriére 
du gonion) est vaso-constrictrice du corps thyroide, 
tandis que le ganglion cervical inférieur (sur le col 
de la premiére céte) est vaso-dilatateur. Donc, dans 
Virradiation d’un goitre ou d'un Basedow, il y a inté- 
rét a centrer bas pour inhiber & hautes doses le gan- 
glion inférieur et stimuler 4 faibles doses diffusées le 
ganglion supérieur. 

En outre, dans le Basedow, une hypoparathyroidie 
simultanée peut contre-indiquer exceptionnellement la 
rentgenthérapie (un cas de tétanie de Parhon). 


Cc) CORPUSCULE ET SINUS CAROTIDIENS. — Ils _ ré- 
gissent l’hypotension artérielle, les rythmes cardiaque 
et respiratoire; les insuecés de leur irradiation dans 
les hypertensions d'origine rénale ne diminuent pas 
limportance des succés dans les hypertensions fonc- 
tionnelles. I] faut done les respecter dans les irra- 
diations cervicales en cas d’hypotension; le Basedow, 
notamment, coincide avec hypotension artérielle dans 
15 & 20 % des cas (SainTon); il faudra donc, dans ces 
cas, protéger le corpuscule carotidien; de méme dans 
Virradiation des hyperparathyroidies accompagnées 
d’hypotension, 

En outre, nous avons immédiatement amélioré un 
cas de mélanose de Rieh!, que nous présentons ici, par 
irradiation du sinus carotidien par 2.000 r. sur chaque 
champ, en 4 séances hebdomadaires de 500 r. chaque, 
avec un rayonnement de semi-contact (110 kV.; 5 mm. 
Al; f.: 12 cm.; champs: 6 em, de diamétre), ce qui 
souligne la priorité 4 accorder a Virradiation du sym- 
pathique cervical en cours de déséquilibre, puisque le 
ganglion cervical supérieur, qui commande directe- 
ment la vaso-motricité faciale par la branche interne 
de son rameau carotidien s’anastomosant avec le gan- 
glion de Gasser, était hors de notre champ; de sorte 
que nous n’avons agi que sur les branches faciales du 
plexus du sinus et du ganglion carotidiens. 


D) SYMPATHIQUE CERVICAL. — Une telle radiosensi- 
bilité du sympathique cervical peut, grace a vn cen- 
trage balistique précis et une posologie adéquate, non 
seulement nous mettre a l’abri de certains échecs, 
mais aussi nous aider 4 mieux connaitre sa physio- 
logie encore bien imprécise et nous ouvrir la voie a 
des indications reentgiennes nouvelles. 


Discussion. — M. Gleize-Rambal, — Quand nous 
irradions une thyroide active, nous obtenons un frei- 
nage, et cela avec des doses modérées. Au contraire, 
Virradiation massive occasionnelle de la glande au 
cours de la radiothérapie du cancer du larynx parait 
sans effet. 

Nous devons en conclure que seule la_ thyroide 
malade est radiosensible, et non la thyroide saine. 

Cependant, il ne faut pas généraliser et dire que 
tous les parenchymes glandulaires sont radio-résis- 
tants. L’ovaire, en effet, est trés radiosensible et cette 
radiosensibilité augmente avec lage. A partir de 
40 ans, l'arrét des régles peut survenir aprés des irra- 
diations faibles, 


M. Paschetta. — Je suis un peu effrayé en écoutant 
M. DANIEL, comme en lisant son trés intéressant article 
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Filiale du Littoral méditerranéen, 5 Décembre 1948 


sur la balistique. Je ne discute pas les questions théo- 
riques que M, DaniEx souléve, mais la pratique de mil- 
liers et de milliers de radiations montre que des 
grandes surfaces d’irradiation n’ont pas d’inconvé- 
nient majeur pour le malade, sauf le mal des rayons. 

Je ne suis pas d’accord avec M. Daniet quand il dit 
que, lors d’une irradiation de cancer du larynx chez 
un individu qui a une thyroide ou une parathyroide 
normales, il faille localiser suffisamment ou éviter ces 
glandes, fat-ce dans un deuxiéme temps. Non, aux 
doses employées, les rayons n’ont aucune action pra- 


693 


tique sur ces glandes normales, et i] vaut mieux irra- 
dier au maximum l'ensemble de la région, de maniére 
a bien détruire les cellules périphériques de la tumeur. 

De méme, dans le Basedow, si la malade est un peu 
hypotendue, je ne vois pas qu'il faille craindre les 
rayons X, sous prétexte qu’on irradie le corpuscule 
carotidien. La radiothérapie de ce corpuscule ne modi- 
fie guére pratiquement le chiffre absolu de la tension; 
les résultats obtenus dans I’hypertension ne sont ni 
constants, ni importants, sauf sur certains symptomes 
de cette maladie. 


CONSIDERATIONS SUR LES HERNIES ET LES LUXATIONS DISCALES 


Par ANDRE M. 


L’auteur présente huit observations recueillies 
parmi ses malades de la ville depuis trois ans, et rela- 
tives 4 des affections étiquetées « hernie discale » 
par des médecins compétents, dont plusieurs spécia- 
listes en la question. 

Pour tous ces malades, "intervention avait été pré- 
conisée, et, pour quatre d’entre eux, avait été con- 
seillée & bref délai comme étant inévitable. Deux de 
ces personnes envisageaient leur entrée en clinique 
pour les jours suivants. 

Tous ces malades ont été amenés a subir un traite- 
ment radiothérapique pour les motifs les plus variés : 
crainte de l’intervention au dernier moment, conseils 
de personnes amies traitées avec succés par les 
rayons X, etc., etc... 

Tous souffraient d’une lombo-sciatique présentant 
l'évolution considérée comme classique des hernies 
discales. Six d’entre eux offraient de petits signes neu- 
rologiques interprétés comme étant Il’expression de 
phénoménes compressifs radiculaires. Aucun d’entre 
eux n'offrait de signe radiologique digne d’étre men- 
tionné. 

6 malades ont subi un traitement radiothérapique. 
Un septiéme a été soumis 4 une simple cure de repos. 
Un huitiéme, enfin, s’est adressé & une guérisseuse. 
Tous ont vu disparaitre de facon progressive et totale 
leurs troubles, Plusieurs de ces guérisons datent déja 
de trois ans. 

L’auteur termine son exposé par les conclusions sui- 
vantes : 

1° Le diagnostic de hernie discale, actuellement « a 
la mode », est posé beaucoup trop facilement ; les 
vraies hernies ou luxations discales représentant, a 
son avis, un pourcentage ftrés faible parmi les cas 
envisagés comme tels. 

2° Les indications opératoires sont souvent posées 
avec une incroyable légéreté, ainsi qu’en témoignent 
les observations ci-dessus publiées. Au surplus, l’acte 
chirurgica] n’est pas toujours efficace ni anodin. 

3° L’auteur demande qu'il ne soit jamais procédé a 
aucune intervention sans que le malade ait été soumis 
a@ une cure de repos prolongée (un mois au moins) et 


aun traitement radiothérapique, marche a suivre que 


FOURNIER. 


certains chirurgiens paraissent avoir abandonnée, 
comme en attestent nos observations. 

Il est enfin signalé, dans cette communication, un 
cas de hernie discale vraie, vérifi¢ée opératoirement a 
Montpellier, en septembre 1948, et qui avait été, pen- 
dant plusieurs mois, amélioré de fagon considérable 
a la suite d’un traitement radiothérapique. 

L’auteur déclare avoir observé le méme phénoméne 
& deux reprises sans pouvoir, toutefois, en fournir 
l’explication. 


Discussion, — M. Gleize-Rambal, — Nous devons 
reconnaitre les succés de la chiropraxie dans de nom- 
breux cas de lombalgie, méme trés graves. Ces ma- 
neeuvres sont appliquées actuellement par des chirur- 
giens, et je connais deux observations ot la hernie 
discale vérifiée au cours de l’opération a disparu aprés 
les manceuvres chirurgicales. 


M. Daniel. — La radiothérapie parait avoir surtout 
une action sur la radiculite et l'arachnoidite; donc, les 
doses anti-inflammatoires suffisent. 

Je me permets d’insister 4 nouveau sur la nécessité 
de centrer haut avec des champs limités juxta-rachi- 
diens, longitudinaux, et avec un rayonnement moyen- 
nement pénétrant pour épargner l’avenir ovarien et 
eugénique des femmes fécondables. Mais, aussi, je 
rappelle l’action, bien supérieure quant @ ses résultats, 
des doses érythémateuses d’ultra-violets Jombo-sacrées, 
préconisées par SAIDMAN, en y ajoutant les jours sui- 
vants des érythémes successivement fessiers, puis cru- 
raux, puis jambiers, car la douleur descend en méme 
temps qu'elle s’atténue. 


M. Paschetta. — Ce sont les radiculites qui sont 
rebelles. Je pense qu’en pratique, il faut d’abord faire 
la radiothérapie et épuiser son action. J’envoie mes 
cas d’échecs de radiothérapie 4 un chiropractor des 
environs de Marseille, et il guérit ces malades dans 
une proportion impressionnante de cas, 

Quant a la guérison de la sciatique par la brdlure 
de Voreille, c’est un fait bien connu des acupuncteurs 
qui attachent ur» grande importance au point de 
l'oreille. 


| ‘ 
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PHYSIOTHERAPIE 


L'IMPORTANCE DE LA GALVANISATION DU MEMBRE PARALYSE 
DANS LE TRAITEMENT PHYSIOTHERAPIQUE DE LA PARALYSIE INFANTILE 


Par VINCENT PASCHETTA (Nice). 


Il est un point qui nous parait important dans le 
traitement de la paralysie infantile, conséquence de 
la poliomyélite antérieure aigué de l'enfant: c’est la 
lutte contre le raccourcissement du membre, ou plus 
exactement la lutte pour l’accroissement normal du 
membre paralysé. 

En pratique, les séquelles de la poliomyélite pré- 
sentent trois inconvénients : 


I, La paratysizE. — Contre elle, malheureusement, 
avouons que nous ne pouvons pas grand’chose : Une 
lutte active pendant la période aigué (sérum; radiothé- 
rapie précoce), puis ionisation iodurée de la moelle, 
une surveillance attentive pour éviter les attitudes 
vicieuses. Nous n’insistons pas davantage. A ce sujet, 
remarquons que, parfois, des échecs de la radiothé- 
rapie sont dus au fait que Virradiation a été faite 
trop bas, sur la racine et non sur le renflement. 


II. L’arROPHIE MUSCULAIRE. — Contre elle, les cou- 
rants excito-moteurs paraissent étre la thérapeutique 
musculaire de choix, associée au massage-pétrissage 
des muscles. 


III. LE RACCOURCISSEMENT DU MEMBRE PARALYSE, -—- 
C’est un inconvénient non négligeable. Or, j’ai constaté 
avec étonnement que, dans le rapport de MM. LEFEBRE, 
BERNARD et Le Cazur I’avant-dernier Congrés fran- 
cais d’Electroradiologie, comme dans les publications 
anglo-saxonnes, on s’occupe peu de cette importante 
question. On s’attache surtout a obtenir l'accroisse- 
ment par le réchauffement du membre. Or, la dia- 
thermie, étant dangereuse, est abandonnée par tout le 
monde (1); les réchauffements par balnéations, infra- 
rougés, enveloppements, etc., sont peu pratiques et peu 
efficaces. Les Américains ont construit a grands frais 
dimportants Instituts 4 ce sujet. 

Je fus éléve de mon pére, le D™ CHarLes PASCHETTA; 
il était convaincu, avec les anciens électrologistes tels 
que SPRINGER, puis ZIMMERN (Traité d’Electrothérapie 
de 1906), que la galvanisation du membre paralysé, 
prolongée pendant toute la croissance a raison de 3 a 
4 séries par an, évitait les raccourcissements. De fait, 
je n’ai jamais vu de raccourcissement chez des malades 
traités par lui, & condition qu’ils aient eu la constance 
de faire une cure longtemps prolongée de courant 
galvanique, et l’expérience des malades traités par lui, 
puis par moi, s’étend sur 50 ans déja ! Mon pére pré- 
tendait que l’action du courant continu excitait la 
nutrition du cartilage de conjugaison inhibé par la 
paralysie et permettait au membre une croissance nor- 
male. La guerre a permis des constatations qui ont 
la valeur d’épreuves expérimentales. 

Conseillant avec beaucoup d’insistance, aux parents 


(1) Il est déplorable que, dans des revues générales 
publiées par des pédiatres, la diathermie soit encore 
conseillée chez le nourrisson et le jeune enfant, alors 
qu’il faudrait la proscrire, et, au pis aller, la rem- 
placer par les O. C, 


de ces pauvres petits malades, des cures répétées de 
galvanique (les malades peuvent se procurer un appa- 
reil et au besoin se traiter eux-mémes, en particulier 
a la campagne), nous n’avions jamais observé de rac- 
courcissement chez nos malades avant 1939. 

La crainte de bombardements, les migrations forcées 
dues 4 la guerre, ont interrompu certains traitements 
pendant un, deux ou trois ans, et nous avons vu 
revenir tous ces malades avec un raccourcissement de 
un a plusieurs centimétres. Un fait est important, a 
notre avis : ce qui est perdu ne se rattrape plus. Tout 
membre raccourci ne reprendra plus sa longueur nor- 
male. Il est done trés important de ne pas se laisser 
surprendre par le retard. 

Nous avons fait une autre constatation : certains 
malades, autrefois, pour un membre infférieur par 
exemple, mettaient leur électrode distale dans un pédi- 
luve, ou sur la cheville. La jambe et la cuisse gar- 
daient une longueur normale, mais on notait un rac- 
courcissement du pied. C’est pourquoi nous estimons 
indispensable de mettre l’électrode distale le plus prés 
possible de Vextrémité des membres, de maniére que 
le courant continu baigne toutes les épiphyses du 
membre paralysé. 

Enfin, voici trois observations fort intéressantes : 


a) Paralysie survenant en 1933, chez une enfant de 
3 ans. De 1933 a 1939, traitement régulier. Pas de 
raccourcissement. De 1939 a 1948, pas de traitement 
par suite du départ causé par la guerre, puis négli- 
gence des parents qui ne pensent pas assez que l'en- 
fant grandit beaucoup aux environs de 15 ans. Et 
voila cette belle jeune fille avec un raccourcissement 
de 3 cm. 


b) Paralysie bilatérale. A droite, grave; a gauche, 
bénigne. Nous traitons le cété droit et nous négligeons 
le cété gauche qui parait en bon état. Résultat, faux 
allongement du c6té droit par raccourcissement du 
cété gauche. Nous avons alors fait du galvanique sur 
le c6té gauche exclusivement : le cété droit s’est rac- 
courci et les deux membres ont récupéré la méme Jon- 
gueur. Depuis, nous mettons les deux pieds sur la 
plaque. 


c) Paralysie du sciatique poplité externe touchant 
principalement le droit antérieur. Traitement avec 
plaque sous le milieu de la plante du pied, et deuxiéme 
plaque sur les lombes. La jeune malade a présenté un 
raccourcissement des orteils. Cette observation montre 
bien que le courant agit en excitant directement les 
cartilages de conjugaison inhibés par la paralysie de 
voisinage. 


ConcLusions. — Nous sommes convaincu que le 
courant continu du membre paralysé, longtemps 
répété pendant toute la croissance, permet au membre 
d’avoir une longueur normale. C’est donc une théra- 
peutique capitale de la paralysie infantile, car un 
enfant qui conserve un membre en partie paralysé, 
mais de longueur normale, n’est qu’un demi-infirme, 
alors qu’un raccourcissement, si minime soit-il, cons- 
titue une géne supplémentaire et aggravante, d’autant 
plus déplorable qu'elle est parfaitement évitable. 
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APP AREILLAGE 


REGLETTE TOMOGRAPHIQUE (Présentation d’appareil) 
Par G. PELISSIER. 


Le petit appareil que j’ai 'honneur de mettre sous 
vos yeux a été congu en vue de permettre Il’inscription 
automatique des profondeurs sur les clichés tomogra- 
phiques pulmonaires ou autres. 

Il est composé de lames de bois léger de 1 cm. d’épais- 
seur empilées les unes sur les autres, et portant cha- 
cune un numéro en plomb sur leur face antérieure. 
L’ensemble ne dépasse pas 24 cm. de long; mais, pour 
des sujets trés épais, il peut étre muni d’une rallonge. 

L’appareil est mis en place immédiatement au-dessus 
de l’épaule du sujet, perpendiculairement au plan du 
porte-film, le zéro étant placé au niveau du_ plan 
dorsal. 

La difficulté de construction consistait essentielle- 
ment a éviter sur les films I¢ brouillage des numéros 
en raison de leur faible espacement. Nous pensons 


l’avoir tournée en alternant la position du chiffre de 
plomb sur les plaquettes de bois. Nous avons done 
divisé chacune d’elles en quatre compartiments qui por- 
tent successivement les chiffres de plomb. Le méme 
quadrant n’est donc occupé que tous les quatre cms. 

Cette disposition permet sur les films la visibilité 
@un chiffre net inscrit entre l'image plus floue de 
celui qui le suit et de celui qui le précéde immédiate- 
ment, les autres étant noyés, en raison de leur éloigne- 
ment, par le baiayage da au déplacement tube-film. Le 
chiffre le plus net correspond donc, si les zéros ont 
bien été mis en concordance, a celui de la graduation 
du tomographe. 

L’approximation est suffisante, nous semble-t-il, pour 
ce genre d’examen. La succession des films tomogra- 
phiques peut étre ainsi trés facilement contrélée. 


ACTES DE 


La réunion s’est tenue sous la présidence du D* Lav- 
RENT Moreau. Ce dernier présente les félicitations de 
la Société : 

au P* LAMARQUE, nommé Membre de la « Medical 
Radium Society » et désigné comme Président du pro- 
chain Congrés de Radiologie de Langue frangaise; 

au D" A. MALEKI, regu au Concours d’Agrégation de 
Radiologie des Facultés frangaises, 4 titre étranger; 

au D' Bezet, nommé Chef de Service d’Electroradio- 
logie des Hépitaux d’Avignon. 

La prochaine réunion doit étre commune avec la 
Société d’Electroradiologie du Centre et du Lyonnais. 
Elle aura vraisemblablement lieu & Grenoble, aux envi- 
rons de Paques. 


LA SOCIETE 


Les candidatures nouvelles sont présentées : 

D* Laur (de Saint-Affrique). Parrains : P™ LAMARQUE 
et BETOULIERES. 

Maruievu (d’Orange). Parrains: G. Resour et 
BETOULIERES. 

D" Rangue (de Marseille). Parrains : HuGuer et 
ASTIER. 

P* Dusoutoz (de Marseille). Parrains : D™ AstIER ct 
FOURNIER. 
Les élections sont ensuite pratiquées. 


Le Bureau est le méme que celui de l'an dernier, 
avec la seule différence que le D' Jumetin, de Cannes, 
est élu membre du Conseil, en remplacement du 


D* ConrozieR, dont le mandat arrive expiration. 
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ALLOCUTION du 


En ouvrant cette séance, & Saint-Malo, ma pensée 
se reporte invinciblement a cette journée du 28 juin 
1936, oi notre jeune Société, née 4 Nantes en janvier, 
se réunissait pour la deuxiéme fois dans cette admi- 
rable salle de l’Hétel de Ville, sous l’o@il curieux des 
grands corsaires. 

Les belles fresques qui racontaient leurs exploits 
ont disparu avec tout le batiment en ces tristes jours 
de 1944, au cours des incendies qui ravagérent la ville. 

Nous avons tenu a y revenir aujourd’hui pour 


Président GAUDUCHEAU. 


accomplir un pieux pélerinage et apporter 4 nos col- 
légues Malouins, si douloureusement sinistrés, un 
témoignage de notre profonde sympathie. 

J’avais le coeur serré en traversant ce matin ce 
champ de ruines; mais, en nous obstinant 4 reprendre 
ici nos travaux dans ce monument de la chambre 
d@honneur resté miraculeusement intact, nous voulons 
prouver qu’aucun obstacle ne saurait entraver notre 
volonté de continuer 4 vivre dans le travail et de re- 
faire notre pays. 


COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


PERFORATION D’ULCERE DUODENAL : 


l'image radiologique de l’épanchement liquidien sus-mésocolique 


Par BILLANT, FORGET et FUCHS. 


Nous nous permettons de vous présenter cette obser- 
vation résumée d’ulcére duodénal perforé parce que 
les radiographies faites d’urgence avant l’intervention 
nous ont paru intéressantes. 


Il s’agissait d’un homme de 58 ans, souffrant depuis 
des années de troubles digestifs de type ulcéreux. 

Douleur épigastrique brusque et violente, procédant 
par paroxysmes, entre lesquels elle se calme presque 
complétement. Pas de vomissement. Contracture épl- 
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gastrique. Pas de disparition de la matité pré-hépa- 
tique. 

Kadioscopie d’urgence : pas de croissant clair sus- 
hépatique. L’estomac ne contient d’ailleurs que fort 
peu de gaz. : 

Voici les radiographies prises en position debout et 
en position couchée. 

Le contour du foie est nettement décollé de la cou- 
pole diaph ragmatique droite. Le foie est de ce fait un 
peu refoulé vers la ligne médiane. La demi-lunule 
inter-hépato-diaphragmatique est plus claire que l’om- 
bre hépatique, moins transparente que le champ pul- 
monaire. Elle est plus latérale que le classique crois- 
sant clair sus-hépatique (fig. 1). 

Cette image est plus nette sur le cliché pris couché 
que sur le cliché pris debout. 

L’intervention est pratiquée trois heures environ 
aprés le début des accidents. 

Anesthésie balsoforme. Laparotomie médiane 
sus-ombilicale. 

L’élage sus-mésocolique contient une grande quan- 
tité de liquide trouble. Le transverse dilaté 
forme avec son méso un barrage ¢tanche qui limite 
l’épanchement a V’étage sus-mésocolique. 

L’estomac est plein de liquide. 

Perforation punctiforme d’un ulcére calleux  sié- 
geant sur le bord supérieur de la premiére portion 
du duodénum, trés prés du pylore. 

Les constatations opératoires rendent done parfaite- 
ment compte des signes radiologiques. 

Suture de la perforation en deux plans: épiploo- 
plastic. Drainage par lame de caoutchoue sous-hépati- 
que. Paroi plan par plan. 

Pénicillinothérapie post-opératoire. Sortie de V’hopi- 
tal retardée jusqu’au 16° jour par une suppuration 
pariétale. 


Nous n’avons pas trouvé, dans les ouvrages que 
nous avons pu consulter, la description de cet aspect 
radiologique d’épanchement liquidien inter-hépato- 
diaphragmatique, signe de perforation dulcére. 

Nous pensons qu’il ne peut étre observé que dans 
certaines conditions : 

— L’estomac perforé doit contenir du liquide et 
peu de gaz. 

— La dilatation du célon transverse doit étre assez 
importante pour qu'il s’applique étroitement contre la 
paroi abdominale antérieure et forme ainsi avec son 
méso un véritable barrage limitant Vépanchement a 
Vetage sus-mésocolique. 


Sa fréquence ect sa valeur séméiologique ne pour- 
ront étre établies que par sa recherche systématique 
dans les syndromes perforatifs sans pneumo-péritoine. 


Fic. 1. 


Discussion. M. Moinard, — Les films présentés 
ont été faits debout et couché. La position de choix 
pour la recherche du pneumo-péritoine est le décubi- 
tus latéral gauche. 

Le signe m’a toujours paru constant dans les per- 
forations. I] edt été intéressant de faire un film dans 
cette position, dans le cas présent. 


CORPS ETRANGER CESOPHAGIEN formant soupape 
Par LEBRETON. 


Les nombreux cas de recherche de corps étrangers, 
qui ont été évoqués 4 notre derniére réunion, m’ont 
incité & vous présenter celui-ci, plutot rare dans le 
genre : 


Il s’agit d’un enfant de 5-6 ans qui, & 18 mois, 
avait avalé de la soude caustique. I] en était résulté 
une sténose cesophagienne qui avait da étre dilatée 
pendant longtemps par le D' Jourpain. A ce moment, 
des sondes n° 0 passaient facilement et lenfant ne 
présentait pas de troubles de la’ déglutition. 

Brusquement, l’an dernier, il se mit & vomir tout ce 
qwil prenait et le D™ Jourpary, consulté, pensa aussi- 
tot a un corps étranger, ce pourquoi il me l’envoya. 
Un examen l’écran de son médiastin postérieur ne 
révéla rien. Il ne s’agissait done pas d’un corps étran- 


ger métallique opaque. Je fis alors prendre un lait 
baryté et constatai les phénoménes suivants: a la 
partie moyenne de Vaesophage, je vis un passage trés 
net & travers un rétrécissement assez serré, puis arrét 
brusque du passage et la bouillie s’accumule dans la 
partie supérieure de Voesophage. 

Entre le rétrécissement et la colonne opaque, on 
voyait un espace clair que je précisais par graphie. 
Il s’agissait d’un corps transparent arrondi ayant l’as- 
pect d’un noyau de cerise, et c’en était un en effet, 
qui formait clapet par accumulation de la_bouillie. 

Un spasme cesophagien nettement visible sur le 
cliché empéchait le noyau de sortir avec les aliments 
ou la bouillie régurgitée. 

Muni de ces renseignements, le Jourpatn inter- 
vint aussit6t par csophagoscopie et, au prix de mille 
difficultés, retira un noyau de cerise. 
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A propos d’un CALCUL VESICAL 
Par SIMON et DELIN. . i 


Le calcul vésical assez volumineux que nous vous 
présentons est formé par une partie centrale cellu- 
losique incrustée et recouverte de couches de phos- 
phate de chaux et autres sels insolubles. 

I] a été extirpé de la vessie d’un jeune homme de 
17 ans dont voici Vhistoire médicale résumée : 


Le 8 mai 1945, ce garcon, agé d’a peu prés 15 ans, 
hissé sur une haute branche de coudrier, cueillait des 
noisettes. 

Au cours d’une chute malencontreuse de 2 métres 
de haut environ, il vint s’empaler sur une vieille 
racine morte qui pénétra profondément dans l’anus 
et Vampoule rectale. 

La racine fut arrachée sur le coup elt, pensait-on, 
en totalité; mais, dans la soirée et les jours qui sui- 
virent, il y eut une émission durine sanglante. 

Le principal souci de ce jeune adolescent fut de dis- 
simuler son aventure; il souffrait en urinant et avait 
soin de se cacher pour ne pas éveiller l’attention de 
son entourage. 

Un mois aprés, il expulse des fragments d’écorce par 
la verge; un mois et demi, deux mois, trois mois, 
il pisse des morceaux de bois. 

Le temps passe. Il présente quelques phénoménes 
de cystite, de la pollakiurie, de violentes douleurs 
lombo-sacrées, des difficultés a la miction. 

Au mois de novembre 1947, un quatriéme fragment 
fut extrait de Vurétre, sous anesthésie générale, et, 
vers le début de 1948, un cinquiéme fragment par 
incision de Vurétre a la racine de la verge: 

« Mais, me dit-il, lorsque je le vis pour la _ pre- 
miére fois, le 20 mars 1948, j’éprouve toujours de 
violentes douleurs dans les reins. J’ai envie d’uriner 
toutes les demi-heures; je pousse ect j’urine goutte a 
goutte. C’est comme si on ne m/’avait rien fait. » 

En dehors des algies, difficultés de la miction, pol- 
lakiurie, je note que les urines étaient légérement 
sales. 

Nous avons effectué sur le champ les deux clichés 
que nous avons l’honneur de yous présenter, mon col- 
légue DeLIN et moi, et qui nous montrent l’existence 
d’une masse opaque dans la partie inférieure du petit 
bassin, on peut dire & coup str dans la vessie, d’aprés 
les images et Vhistoire clinique du malade. 


Ce jeune homme fut confié au spécialiste pour 
intervention qui a permis d’enlever le calcul. 

L’opération a permis, en outre, de voir une paroi 
postérieure vésicale saine, mais sensiblement épaissie, 
a la suite de la cicatrisation de la blessure ancienne. 


Mic. 1. 


Cette petite histoire n’est pas trés fréquente. 

En outre, elle nous rappelle que des corps étran- 
gers introduits dans la vessie sont Vorigine de calculs 
de plus en plus volumineux. 

Des substances transparentes aux rayons_ intro- 
duites dans la vessie peuvent, de ce fait, devenir déce- 
lables par les rayons X. 


Deux cas d’OPACIFICATION DES VOIES BILIAIRES 
au cours de repas barytés 


Par JENSEN (Fontenay-le-Comte). 


Les opacifications des voies biliaires au cours de 
repas barytés sont si bien connues des radiologistes 
que nous n’aurions pas été incité a présenter ces deux 
cas, si quelques recherches bibliographiques ne nous 
avaient montré que ces faits étaient peut-étre plus 
rares qu’il ne paraissait au premier abord. 

AuBRY, TILLIER et PorTIER en relévent 17 cas récem- 
ment. En réalité, il en existe une trentaine environ 
jusqu’en 1947, sans que toutefois nous ayons pu en 
rechercher dans les publications étrangéres de 1940 a 
1946. 

PLATTNER admet, dans son travail récent, des causes 
de trois ordres qui sont : fistules cholécysto-duodénales 
opératoires, done banales encore que rares, fistules 
biliaires internes, insuffisance du sphincter d’Oddi. 

I] insiste sur les fistules biliaires internes de trois étio- 
logies différentes selon lui : lithiases ou cholécystites 


aigués, perforation d’ulcus, envahissement néoplasique. 

Si les fistules biliaires internes par lithiases sont 
bien connues des chirurgiens et des radiologistes, et 
sont relativement fréquentes, il faut reconnaitre qu’au 


point de vue preuves radiologiques directes, — mis 4 
part Viléus biliaire, — nous n’avons pu relever que le 


cas de PLATTNER, qui montrait une opacification de la 
vésicule, opacification qui mettait en évidence un volu- 
mineux calcul, invisible autrement. 

C’est done la perforation d’ulcus surtout qui en est 
responsable dans la majorité des cas (80 %). 

C’est aussi l’étiologie de la premiére observation que 
nous présentons : 


Oss. 1. — S... André, 37 ans, soldat, envoyé pour 
uleére probable. Se plaint depuis quelque temps de 
douleurs bien rythmées. Cliniquement, histoire typique 
de Vuleére duodénal. A V’examen, estomac contenant 
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une certaine quantité de liquide de stase. Bulbe 
déformé par un ulcére. Jusque-la, rien que de trés 
banal, quand, en examinant les clichés en série, on 
remarque une injection massive du cholédoque avec 
un petit départ vers le cystique. C’est pour nous une 
surprise, rien n’ayant pu faire préjuger un tel phéno- 
méne. I] n’a pas été possible, pour des raisons maté- 
rielles, de voir jusqu’ot s’étendait V’opacification. I] est 
a noter que rien n’apparaissait sur les clichés en posi- 
tion verticale. Malade opéré 3 jours aprés. Vérification 
opératoire. Gastrectomie (D™ GEorGET) aprés dissection 
véritable du cholédoque. Guérison. 

I} faudrait, 4 notre sens, admettre que la rareté des 
sas observés tient non pas a la rareté du processus 
pathologique, mais surtout au mode d’investigations 
radiologiques. 

En effet, on note que, dans V’article de PLaTTrNneR, les 


Pie, 1. 


meilleures images (obs. 1 et 2) ont été obtenues en 
décubitus latéral droit. 

Dans notre observation, le phénoméne n’apparait 
qu’en décubitus ventral. 

D’autre part, il est curieux de constater que la pre- 
miére observation que nous avons relevée remonte 
a 1925; puis, jusqu’en 1934, il n’a été possible 
Wen relever aucune, et que c’est A partir de cette date 
qu’elles commencent 4 devenir nombreuses, et que c’est 
justement a partir de cette époque que les examens 
en série dans le décubitus ventral, systématiques, com- 
mencent a se généraliser. 


L’autre cas — tout différent — concerne une malade, 
M™ R... Marie, 72 ans, envoyée pour examen gastrique. 
Il s’agit d’une femme cachectique, pour laquelle l’exa- 
men montre immédiatement une linite plastique avec, 
comme de régle, une inondation immédiate du duo- 
dénum. A ce moment-la, on note l’apparition d’une 
Image arrondie se remplissant progressivement, que 
hous prenons au premier abord comme traduisant un 
obstacle duodénal et que nous fixons rapidement par 
deux clichés, l’état de la malade interdisant la pour- 
suite de l’examen. Ceux-ci montrent qu’il s’agit de la 
vésicule bien remplie avec le col nettement visible. 


Nous n’avons aucune vérification opératoire, ni véri- 
fication nécropsique. 

A ce propos, il nous a paru intéressant de relever 
les faits suivants : si le remplissage des voies biliaires 
est rare, le remplissage de la vésicule est exceptionnel. 

Nous n’avons pu relever aucun autre cas d’opacifi- 
cation au cours d’un néoplasme gastrique. PLATTNER 
en admet la possibilité 4 la suite d’une effraction du 
cholédoque par un bourgeon néoplasique, mais n’en 
cite aucun cas. 

Depuis le dépot du titre de notre communication, 
nous avons eu l’occasion d’observer un cas intéressant 
et que nous avons, peut-étre un peu abusivement, inclus 
dans cette communication. Mais, nous y avons été 
incité par la constatation du fait que la présence d’air 
dans les voies biliaires ne signifie pas obligatoirement 
la présence d’une fistule cholécysto-duodénale, malgré 
opinion formelle de Friepricu et de PLATTNER qui 
admettent que Vexistence d’air au niveau de ces voies 
indique done toujours la présence d’une fistule entre 
celles-ci et Vintestin, dans le cas ott le sujet n’a pas 
subi d’intervention & ce niveau. 


I] s’agit d’un malade de 72 ans qui présente, depuis 
de longues années, une histoire de cholécystite telle- 
ment évidente qu’une intervention était toujours pro- 
posée, toujours refusée. A ’heure actuelle, on se trouve 
en présence d’un homme fatigué présentant un placard 
de Vhypocondre droit. Devant un trés mauvais état 
général, on craint en outre une histoire néoplasique. 
Examen aprés préparation tétraiodée. Cholécyste non 
injecté, absorption de bouillie barytée qui ne montre 
quwune gastro-duodénite marquée. On prend deux cli- 
chés : debout et dans le décubitus ventral, et, sur le 
premier, on note la présence de gaz dans le cholédoque, 
l’hépatique avec le début des ramifications intra-hépa- 
tiques et une partie du cystique. On ne relevait rien 
sur le cliché couché. 

La premiére hypothése qui nous vint a V’esprit fut 
que le malade présentait un ulcére non visible, hypo- 
thése que rien ne permettait d’étayer. A V’intervention 
FLEuRANCE), cholécyste & moitié détruit et, aprés 
cholécystectomie difficile, issue de gaz fétides du cho- 
lédoque. On se trouvait done en présence d’un pyocho- 
lécyste avec pyopneumocholédoque. 


Discussion. — M. Morel. — La communication du 
confrére JENSEN m/’a incité & vous présenter les radio- 
graphies d’une malade que je viens d’examiner il y a 
quelques jours : 


Il s’agit d’une malade de 66 ans qui m’était adressée 
par le GuiLBert, parce qu’elle avait de l’asthénie 
avec amaigrissement progressif dont il s’agissait de 
découvrir la cause. 

Cette malade a présenté, en 1939, des coliques hépa- 
tiques et a fait de lVictére. Elle n’a jamais subi d’inter- 
vention. Elle pesait, en novembre 1947, 63 kilos et pése 
actuellement 47 kilos. Elle tousse et son appétit est 
faible; elle accuse quelques douleurs modérées pendant 
et aprés les repas, Pas de vomissements, mais besoin 
impérieux d’aller a la selle aprés les repas. 

L’examen du thorax montre des lésions de tubercu- 
lose pulmonaire bilatérale, mais stabilisée, sans images 
de lésions évolutives. On fait absorber 4 la malade un 
repas opaque. Comme vous le voyez: ptose marquée 
l’un estomac légérement oblique de haut en bas, de 
gauche a droite et d’arriére en avant dans |’examen 

e profil. 

La mobilité gastrique est faible, tant spontanée que 
provoquée. Pas de liquide résiduel, ni de sécrétion, 
contractions immédiates et efficaces. Le bulbe duodénal 
se projette & la hauteur de la 3° lombaire, ainsi que 
langle de Treitz. 

Dés les premiéres contractions, on voit le liquide 
opaque injecter toutes les voies biliaires. 

On fait des films debout qui tous montrent cet 
aspect. Si l’on procéde a des films en procubitus, on 
retrouve l’opacification des voies biliaires; mais alors, 
dans cette position, les voies biliaires sont considéra- 
blement dilatées. I] nous parait vraisemblable d’ad- 
mettre qu’il existe une fistule consécutive 4 une per- 
foration d’ulcus qui s’est effectuée 4 bas bruit. 
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Volumineux CALCUL DE L’URETERE 
Par BILLANT et THIBOUMERY. 


Nous avons observé récemment, avec le D" bE DiEv- 
LEVEUT, une malade, M™* P..., agée de 55 ans, qui pré- 
sentait un calcul urétral d’un voluine exceptionnel. 
C’est une malade qui a été admise, le 24 février dernier, 
& Hopital de Dinard, pour une pyonéphrose. Son état 


1. 


était alarmant. Elle présentait des douleurs trés vio- 
lentes de la région lombaire gauche, des vomissements 
incessants, une température trés élevée. L’examen mon- 
trait un rein douloureux trés augmenté de volume, les 
urines ¢taient rares et purulentes. C’est la premiére 
fois que cette malade faisait une crise aussi sévére, 
mais elle avait un long passé de crises de coliques 
néphrétiques répétées et, dans l’intervalle de ces crises, 
un endolorissement constant de la région lombaire. 
Une radiographie, pratiquée par le révéla 
lexistence d’un calcul volumineux de la partie termi- 
nale de l’uretére, en forme de cornichon, allongé avec 


un bee effilé correspondant au trajet intra-mural du 
canal urétéral. I] est intéressant de noter que ce calcul 
était parfaitement perceptible par le toucher vaginal; 
on le sentait trés nettement 4 bout de doigt, au fond 
du cul-de-sac gauche du vagin. 

L’uretére était évidemment infranchis- 
sable a la sonde; mais, en mobilisant ce 
calcul laide d’une sonde urétérale, a 
laide du toucher vaginal, grace aussi a des 
lavages vésicaux répétés, on réussit a dé- 
bloquer quelque peu Vurétre, 4 amener une 
débacle urinaire suivie chute ther- 
mique, de telle sorte que lon put opérer 
cette malade dans de meilleures conditions, 
une semaine aprés son admission. 

Nous hésitames a intervenir par voie basse, 
vaginale, en raison du repérage facile par 
cette voie; mais, craignant une fistule de 
cure peut-étre difficile, nous Vabordames 
par la voie classique ilio-pelvienne, aprés 
décollement du péritoine pelvien. L’uretére 
épaiissi, adhérent, augmenté de volume, fut 
libéré et le calcul assez facilement extrait 
en deux troncons. II s’agissait d’un calcul 
assez friable, a stries concentriques, sans 
doute fait d’oxalate, dune taille de 7 cm. de 
long sur 3 de large; l'uretére ne fut pas su- 
turé, la paroi fut refermée sur drainage : 
les suites furent d’abord trés simples, apy- 
rétiques. La fistule consécutive fut de trés 
courte durée, de quelques jours seulement, et 
la maladeserétablit vite. Cependant ultérieu- 
rement, un mois plus tard, la répétition des 
crises douloureuses lombaires nous obligea a 
pratiquer l’ablation du rein infecté et détruit. 


C’est surtout en raison de la dimension de ce calcul, 
@une taille telle que sa perception clinique en était 
rendue possible par le toucher, que nous avons cru 
intéressant de rapporter cette observation. On sait qu’il 
s’agit de faits assez exceptionnels, les caleuls de lV’ure- 
tére étant habituellement de petites tailles. Notons, 
cependant,. Pintérét qu’il y a, méme dans ces cas de 
gros calculs enclavés, vus au stade d’infection rénale 
grave, a tenter d’obtenir, par le désenclavement du 
calcul, une rémission signes infectieux, afin 
d’opérer dans des conditions plus sdres. 


KYSTE DERMOIDE DE L’OVAIRE 
découvert par la Radiographie (preuve opératoire) 


Par LAINE. 


Une jeune fille de 20 ans nous a été adressée dernié- 
rement pour des douleurs lombaires, d’ailleurs modé- 
rées, qui avaient fait craindre au médecin traitant un 
début de mal de Pott. 

A V’examen clinique, nous trouvons un point dou- 
loureux sur L4, sans rigidité du rachis. La jeune fille 
nous signale, en méme temps, l’apparition, depuis 
quelques jours seulement, d’une faible douleur au bas 
de l’abdomen, du cété droit, douleur si légére qu’elle 
n’en a méme pas parlé au médecin traitant. 

La radiographie du rachis lombaire ne montre 
qu’une scoliose minime; mais nous remarquons, dans 
la partie droite de l’excavation pelvienne, la présence 
d’ombres ressemblant 4 premiére vue 4 des calculs ou 
corps étrangers. En examinant attentivement ces 
images, nous observons que l'une d’elles parait avoir 


la forme d’une dent molaire. Nous pensons aussitot a 
la possibilité d’un kyste dermoide de lovaire, et pro- 
posons ce diagnostic au médecin traitant, en deman- 
dant un examen gynécologique. Le gynécologue con- 
sulté pratique, chez cette jeune fille, un toucher rectal 
qui révéle une petite masse pelvienne 4 droite. Le diag- 
nostic envisagé parait dés lors certain. 

L’intervention chirurgicale a lieu quelques jours 
plus tard, et apporte la preuve de la présence d’un 
kyste dermoide de petit volume contenant les trois 
dents observées sur la radiographie. 

Il est rare, croyons-nous, que l’on ait occasion de 
faire par la radiographie le diagnostic d’un kyste der- 
moide de l’ovaire n’ayant attiré l’attention par aucun 
signe fonctionnel. 
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RADIOTHERAPIE 


Résultats des DOSES MINIMES DANS LA RCENTGENTHERAPIE 
DES ERYTHREMIES ET DES LEUCEMIES 


Par G. DANTOINE (Brest). 


Si nous étudions les résultats et les modalités d’ap- 
plication du traitement des érythrémies et surtout des 
leucémies par les rayons X, nous constatons qu’en 
dépit de substantiels résultats, les méthodes classiques 
ont de multiples inconvénients : 


1° LE MAL DES RAYONS. — Ces petits troubles : cépha- 
lées, vertiges, nausées, vomissements parfois, sont en 
général bénins, mais leur répétition et leur aggrava- 
tion peuvent amener l’interruption du traitement sans 
compter qu’ils créent souvent un élément psychique 
qui fait interrompre leur traitement aux malades. 


2° LES TROUBLES SANGUINS. — I] est évidemment dif- 
ficile de discriminer les troubles qui dépendent direc- 
tement de la maladie de ceux qui sont dus a laction 
des rayons X. Cependant, on peut attribuer a ceux-ci 
certaines chutes brutales d’hématies qui effondrent 
l'état général méme dans les érythrémies et peut-étre 
provoquent certaines agranulocytoses et certaines ané- 
mies aplastiques. La série blanche accuse parfois éga- 
lement des chutes brutales de leucocytes qui ébranlent 
létat général, et enfin certains syndromes hémorra- 
giques ou purpuriques apparus aprés traitement dépen- 
dent peut-étre plus de la thérapeutique que de la 
maladie proprement dite. 


3° LA RADIORESISTANCE. —— L’expérience montre que 
les traitements radiothérapiques sont de moins en 
moins profitables aux malades et que les globules 
blanes, dans les leucémies en particulier, diminuent 
de moins en moins et avec des doses de plus en plus 
fortes jusqu’au moment ot le traitement n’a plus 
aucune efficacité. De méme dans le traitement des éry- 
thrémies, malgré de plus longues rémissions, la radio- 
thérapie est impuissante a obtenir une diminution du 
nombre des globules rouges. Ceci se produit aussi bien 
aprés des irradiations localisées qu’aprés la téléroent- 
genthérapie. 

Dans les leucémies myéloides, lorsque le traitement 
rentgenthérapique splénique a épuisé son effet, les 
irradiations totales peuvent encore donner des amélio- 
rations; mais, en tout état de cause, il est impossible 
de les renouveler avec le méme effet. C’est done 1a le 
principal reproche que Von puisse faire au traitement 
radiothérapique des leucémies et des érythrémies, bien 
que, par ailleurs, on doive 4 ces techniques les seuls 
résultats qui donnent des survies appréciables. 

Puisque les réactions de lorganisme aux grosses 
doses de rayons étaient la source de complications et 
la principale cause de l’apparition précoce de la radio- 
résistance, il semblait done que l’on pouvait améliorer 
le pronostic des maladies envisagées en modifiant les 
techniques classiques. Et sj l’on parvenait a obtenir 
un résultat avec des doses moindres de rayonnement, 
il serait possible de faire une ou plusieurs séries d’irra- 
diations supplémentaires aux malades en retardant 
l’échéance fatale. 

Les recherches furent faites sous la direction de 
notre maitre, le Dt L. Maier (de Paris) et nous 
n’avons utilisé que des observations nettement caracté- 
ristiques en excluant les formes trop batardes (crypto- 
leucémies, érythroleucémies et leucémies aleucémiques). 
Nous avons constaté que nous pouvions avoir des 


rémissions concrétisées par un retour de la formule 
sanguine normale, avec des doses en surface infiniment 
moins fortes que celles utilisées habituellement. 


QUELLES FURENT LES TECHNIQUES EMPLOYEES EN GENE- 
RAL ? — Sans entrer dans le détail de chaque cas parti- 
culier, on utilise : 

1° Dans les érythrémies (17 observations) : téléroent- 
genthérapies a 3 m. 50. 200 kV., 1/2 Cu, 2 Al. Champ 
antérieur et postérieur : alternativement, 10 a 15 r. 
par séance, 2 fois par semaine. 

On constate les rémissions entre 50 et 250 r. par 
champ. 

2° Dans les leucémies myéloides (27 observations) : 
champ splénique 4 1 métre. 200 kV., 1/2 Cu, 2 Al. 15 a 
25 r. par séance (exceptionnellement, 50 r.). 

On constate les rémissions entre 50 et 250 r. 

Parfois téléroentgenthérapie. 5 4 15 r. par séance. 
Rémissions de 50 & 70 r. par champ. 

3° Dans les leucémies lymphoides (16 observations) : 
téléroentgenthérapie. Dose de 10 a 15 r. Rémissions a 
partir de 70 r. par champ, ou 45 r., si Ton fait 4 
champs (2 ant. et 2 post. a 2 m.). 

Forme splénique : 1 champ sur la rate, 10 a 30 r. 
Rémissions entre 100 et 180 r. 

4° Dans les leucémies a monocytes (7 observations) : 
dose de 15 et 25 r. par séance (champ splénique s’il y 
a lieu). Rémissions entre 60 et 275 r., ou téléroentgen- 
thérapie. 15 r. par séance. Rémissions vers 70 r. 


QUEL EST L’EFFET DES RAYONS X SUR LES SYMPTOMES 
DES MALADIES ? — Sur les érythrémies : On constate 
une action tout le long du traitement et pendant deux 
mois aprés la fin de celui-ci; ce n’est done qu’aprés ce 
laps de temps que lon peut juger de son efficacité. 
En général, on note une baisse importante des glo- 
bules rouges; parallélement, il y a une diminution 
légére des globules blancs et une amélioration sensible 
de l’état général. 

Sur les leucémies : L’action des rayons X est beau- 
coup plus rapide; c’est au bout d’une quinzaine de 
jours, et quelquefois moins, que lon constate une 
diminution du nombre des globules blancs. Le nombre 
des globules rouges, lui, augmente, et le croisement 
des courbes des deux groupes hématologiques est d’un 
excellent pronostic. Simultanément, on constate une 
grosse amélioration de l’état général. 

De ces résultats, nous avons retenu que les doses mi- 
nimum actives qui nous semblent a préconiser sont : 
200 kV., 1/2 Cu, 2 Al. 2 4 3 séances par semaine a 
3 m. 50 sur tout le corps, en téléroentgenthérapie, ou 
1 m. sur 1 ou 2 champs spléniques. Téléroentgenthé- 
rapie. 

1° Doses dans les érythrémies : 10 r. par séance (a 
7,5 r., les résultats sont moins bons). 90 r. par série. 

2° Doses dans les leucémies myéloides : Roentgen- 
thérapie localisée: 15 r. par séance, 60 r. par série 
(rate en 2 champs), ou 40 r. par série (rate en 
4 champs). Téléreentgenthérapie: 10 r. par séance, 
70 r. par série. 

3° Doses dans les leucémies lymphoides : Téléreent- 
genthérapie : 10 r. par séance, 45 r. par série. 
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4° Doses dans les leucémies a monocytes : 10 r. par 
séance, Téléroentgenthérapie : 75 r. par série (2 champs), 
ou semi-téléroentgenthérapie: 40 r. par série (4 champs). 


QUE CONCLURE DES RESULTATS OBTENUS AVEC CES DOSES? 
— Nous constaterons que cette technique a au moins 
l’avantage de supprimer complétement les chocs et les 
intolérances aux rayons X. Ces doses nous ont semblé 
amener toujours une rémission dans les cas ot le 
malade n’ayait pas une radiorésistance totale. Trois 
observations complémentaires (leucémies myéloides) 
nous ont montré que, lorsque les doses minimes n’ame- 
naient pas de rémission, l'emploi des fortes irradia- 
tions était également voué a l’échec et qu’il s’agissait 
crise finale. 


A propos de la CURIEPUNCTURE 


Par R. GAUDUCHEAU et J. 


Ces cancers sont peu fréquents : 2 45 % du nombre 
des cancers génitaux. Leur intérét réside dans la pos- 
sibilité d’une thérapeutique locale sur une lésion qui, 
généralement, n’a pas tendance a se développer vers 
la profondeur; Venvahissement ganglionnaire (gan- 
glions inguinaux) ne nous a pas paru trés précoce chez. 
nos malades : il est justiciable d’une exérése chirurgi- 
cale. 

Nous voulons seulement, 4 propos de quelques cas 
traités depuis 1937, soumettre & votre discussion quel- 
ques remarques sur des points particuliers de tech- 
nique, de soins post-opératoires et de surveillance de 
la cicatrisation. 

Les 23 observations que nous avons pu retenir sont 
difficilement utilisables pour une étude statistique, en 
raison de leur petit nombre, du peu de recul dans le 
temps de certaines d’entre elles et de la trop courte 
durée de la période de surveillance pour les malades 
bien cicatrisées. 

Nous résumerons quelques éléments de trois de ces 
observations et commenterons ensuite les enseigne- 
ments que nous en avons tirés dans notre pratique 
personnelle pour le traitement et la surveillance de nos 
malades. 


Oss. 1. — En décembre 1937, s’est présentée a Pun 
de nous une malade envoyée par un chirurgien d’une 
ville voisine de Nantes, qui nous demandait un traite- 
ment par radium pour un épithélioma baso-cellulaire 
développé a la partie postérieure du méat urétral. 

L’examen clinique nous montrait l’existence d’une 
induration sous-muqueuse, non ulcérée, remontant a 
2 cm. environ le long de la paroi antérieure du vagin. 
Cette petite masse bien limitée était mobile. Devant 
une lésion aussi peu étendue, un avis chirurgical fut 
demandé a un chirurgien urologiste, qui déconseilla 
l’intervention. 

Le 22 décembre 1937, deux aiguilles de radium, char- 
gées chacune 41 mgr. 33, furent implantées, paralléle- 
ment & la direction de Purétre, dans la masse indurée. 
Elles étaient maintenues par des fils fixés dans la 
région toute interne des plis inguinaux par du leuco- 
plast. Quatre jours aprés, elles tombaient toutes les 
deux; il fallut recommencer la puncture et refouler 
chacune des aiguilles deux fois par jour avec un 
poussoir pour les maintenir en place, jusqu’au 2 jan- 
vier 1938. La dose totale avait été environ de 5 med. 
Revue un an aprés, la malade était en bon état, la 
région traitée présentait une résistance élastique, et 
l’on notait existence de quelques télangiectasies sur 
la face interne des deux petites lévres. 


Oss. 2. — En février 1940, nous pratiquions l’aiguil- 
lage d’une vaste lésion ulcérée des grandes Jévres, avec 
5 aiguilles longues chargées chacune avec 2,66 mgr. 
pendant une durée de 6 jours 1/2; la dose totale était 
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Sans vouloir affirmer une prolongation de la survie, 
nous constatons d’autre part que les petites doses per- 
mettent de reprendre le traitment plus rapidement en 
cas de rechute. 

Ceci est particuliérement évident en radiothérapie 
splénique ot, dans Tune de nos observations, nous 
avons pu reprendre les irradiations une dizaine de 
fois en un an et demi, ce que Vétat de la peau 
aurait empéché si lon avait utilisé des doses plus 
élevées, 

Il est difficile de trancher la question de la fré- 
quence des poussées nouvelles; cependant, il ne nous 
a pas semblé que les poussées soient plus nombreuses, 
ni les rémissions plus courtes avec notre méthode 
qu’en usant de doses plus fortes. 


DES EPITHELIOMAS VULVAIRES 
TARDIVEAU (de Nantes). 


de 15,6 med. 13 mois plus tard, en mai 1941, existait 
une ulcération dans la région péri-urétrale droite, ulcé- 
ration qui saignait facilement et présentait tous les 
caractéres cliniques d’une récidive. Nous pratiquions 
immédiatcment une nouvelle puncture et, au cours de 
celle-ci, faisions une biopsie. Une dose totale de 
8,64 med. était appliquée en 6 jours, par trois grandes 
aiguilles chargées chacune A 2,66 mgr. Le résultat de 
la biopsie nous arrivait aprés le désaiguillage de la 
malade; il n’y avait pas d’aspect de récidive, mais seu- 
lement de nécrose. 

Oss. 3. — L’une de-nos malades, qui présentait un 
aspect cicatriciel satisfaisant un an aprés son aiguil- 
lage, fut obligée, lors d’une consultation, de rester 
plusieurs jours & Nantes, dans un hétel peu confor- 
table-(ceci se passait pendant l’occupation); elle vit 
apparaitre, par suite de la difficulté de ses soins de 
toilette habituels, une ulcération torpide qui se déve- 
loppa en 48 heures. 

Une fois rentrée chez elle, elle put reprendre des 
soins locaux trés précis et son ulcération se referma 
rapidement. 


Nous avons voulu mettre en évidence, dans ces trois 
observations, tout d’abord les difficultés techniques 
que présente laiguillage de la région péri-urétrale, 
ensuite les difficultés du diagnostic clinique de réci- 
dive ou de nécrose dans la surveillance de la cicatri- 
sation de ces malades, et, enfin, la nécessité de soins 
post-opératoires trés précis, pour éviter des incidents 
analogues A ceux de la malade de notre observation 3. 


TECHNIQUE. — II est difficile de réaliser, dans la 
région vulvaire, une curiepuncture donnant une dose 
homogéne, et d’éviter des surdosages locaux, la région 
opératoire ne se présentant pas de la méme fagon au 
moment de l’implantation des aiguilles et pendant 
l’alitement de la malade. 

I] peut y avoir également des sous-dosages par chute 
prématurée de certaines aiguilles. I] faudrait décrire, 
pour chaque cas particulier, la fagon de les utiliser. 
Nous voulons seulement préciser ici deux artifices qui 
nous ont facilité grandement l’aiguillage de la région 
péri-urétrale : 

A. L’introduction systématique d’une sonde urétrale 
pendant la puncture permet d’apprécier, en méme 
temps que la direction de l’urétre, les limites exactes 
de l’induration par rapport a lui, et surtout de diriger 
les aiguilles de fagon 4 ne pas léser le canal urétral. 

B. Les aiguilles péri-urétrales étant enfoncées vers 
la profondeur, pour faciliter leur contention, nous uti- 
lisons une anse de fil de lin, placée sur la paroi anté- 
rieure du vagin, au dela de la région atteinte par la 
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pointe des aiguilles. Cette anse est passée en muqueuse 
saine avant laiguillage; les points d’entrée et de sortie 
du fil doivent étre assez éloignés l’un de l’autre et 
situés, autant que possible, en tissu sain. Le fil de cette 
anse n’est pas noué; il est laissé libre et une pince 
est fixée & chaque extrémité pendant la durée de la 
puncture. Une fois l’aiguillage terminé. les fils de garde 
des aiguilles sont groupés en deux paquets, droit et 
gauche; chacun d’eux est attaché séparément a l’extré- 
mité droite et gauche correspondante du fil de l’anse. 
La contention, obtenue de cette fagon, est toujours 
excellente et Vablation des aiguilles est extrémement 
facile. Généralement, nous utilisons pour l’anse un fil 
noir, de couleur différente de celui des aiguilles pour 
le reconnaitre plus facilement lors de l’ablation. Cette 
technique de l’anse de contention a d’autres utilisa- 
tions pour les radium-punctures et nous nous réser- 
vons de vous en décrire les différents aspects, lors 
dune communication ultérieure. 


SOINS POST-OPERATOIRES. — Les tissus de la région 
vulvaire sont soumis & une macération presque con- 
tinue, et il est indispensable que les soins post-opéra- 
toires soient assurés de fagon trés précise pour obtenir 
la cicatrisation. Une désinfection locale par antisep- 
tique doux, l’application de gaze grasse ou de pommade 
pour éviter la coalescence entre les différentes parties 
de la vulve, sont & recommander a chaque malade, de 
facon trés pressante et pendant une trés longue période, 
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méme aprés cicatrisation complete, ainsi qu’en témoigne 
notre observation 3. 


La SURVEILLANCE DE LA CICATRISATION. — Elle pose 
des problémes difficiles, en particulier pour le diag- 
nostic différentiel d’une nécrose infectée ou d’une réci- 
dive. L’utilité d’une biopsie est certaine, & condition 
qu’elle soit faite en plein tissu suspect cliniquement. 
On ne doit jamais hésiter & y recourir, pour éviter un 
surdosage local, comme nous Il’avons fait dans notre 
observation 2. 

Nous croyons utile, en terminant, de donner un 
tableau trés résumé de nos observations. Sur 22 obser- 
vations, 19 concernent des femmes de plus de 50 ans. 
7 concernent des femmes de plus de 70 ans. 

Sur 12 observations dont nous, avons pu relever les 
résultats des biopsies, 5 concernent des épithéliomas 
spino-cellulaires, 2 des baso-cellulaires, 2 cylindriques, 
1 glandulaire, 1 intermédiaire et 1 myxo-sarcome. 


Discussion. — M. Dantoine. — Le pronostic défavo- 
rable des épithéliomas vulvaires incite 4 relater un 
zas qui semble particuliérement heureux : 

Malade traitée en 1939 (par un confrére dont la mort 
empéche de connaitre les doses). Radiothérapie seule : 
30 séances a courte distance, done probablement entre 
4.500 et 6.000 r. en un seul champ. Récidive seulement 
en 1946. Biopsie : baso-cellulaire. Curie-puncture. Nou- 
velle récidive limitée en mai 1948. 
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RADIODIAGNOSTIC 


ULCERE PEPTIQUE DE L’ESOPHAGE THORACIQUE 


Par J. NAULLEAU et A. SARAZIN (d’Angers). 


Les documents radiologiques que nous vous présen- 
tons tirent leur intérét non seulement de la rareté de 
Pulcére peptique de l‘ceesophage, mais encore de ce fait 
exceptionnel quwils ont pu étre confrontés avec l’exa- 
men de la piéce opératoire. 

Voici résumée la partie clinique de l’observation qui 
a été publiée in eaxtenso ailleurs (1) : 


Le patient, un homme de 60 ans, présentait depuis 
sept ans (en, 1941) un syndrome csophagien caracté- 


(1) NauLieau (J.) (Esophagectomie transpleurale 


pour ulcére peptique térébrant de Vcesophage thora- 
cique. Mém. de l’Acad, de Chir, (séance du 1°" décem- 
bre 1948), t. 74, n° 31-32, p. 727-734. 


risé par des troubles de la déglutition survenant par 
crises : douleur et sensation d’arrét dans la_ région 
rétro-xiphoidienne lors de Jingestion  d’aliments, 
accompagnée parfois de régurgitations. Ces crises 
étaient séparées par des phases d’accalmie ot Ja déglu- 
tition était indolore et ot le patient pouvait s’alimenter 
normalement. A deux reprises, en 1944, puis en 1947, 
une crise plus intense et plus prolongée nécessite son 
hospitalisation & VHétel-Dieu d’Angers. 

Etude radiologique. — Les radiographies de 1944 
montrent une dilatation de l’esophage se terminant 
en pointe & 7 cm. au-dessus du diaphragme, puls la 
baryte filtre & travers un segment rétréci et remplit 
peu a peu J’estomac. L’eesophagoscopie fait conclure a 
un spasme du cardia. 

En décembre 1947, nouvelle aggravation. Sur les 
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clichés pratiqués 4 cette époque, on retrouve le défilé 
sténosé du tiers jnférieur de l’ceesophage thoracique, la 
dilatation sus-stricturale dont le calibre a augmenté; 
mais deux aspects nouveaux attirent ]’attention: une 
image diverticulaire arrondie située l’union des seg- 


ments sténosé et dilaté; une opacité péri-cesophagienne 


— Cliché du 29 décembre 1947. La niche est volumineuse, 
et lopacité péri-cesophagienne intense et étendue. 


1. 


entourant, surtout en arriére et a gauche, le segment 
rétréci et la partie inférieure de la dilatation sus- 
stricturale (fig. 1). L’oesophagoscopie décéle des lésions 
d’esophagite, un spasme du cardia, aucune altération 
d’aspect néoplasique. 

Une série de dilatations améliorent passagérement 
la dysphagie; mais, un mois plus tard, nouvelle aggra- 
vation qui nécessite son hospitalisation dans le Ser- 
vice de Clinique chirurgicale. Un troisitéme examen 
radiologique est pratiqué le 24 mars 1948; on y note 
une diminution du volume de l'image diverticulaire 
et de l’étendue de Vopacité péri-cesophagienne qui se 
projette en surcharge sur lombre cardiaque (fig. 2). 

Intervention le 14 avril 1948 : Thoracotomie gauche. 
Plévre médiastine rouge, épaissie, adhérente. Le seg- 
ment csophagien sténosé est englobé dans une atmo- 
sphére péri-cesophagienne scléro - inflammatoire. La 
plévre qui recouvre le bord gauche de l’cesophage est 
froncée, déprimée et intimement adhérente a un ulcére 
calleux cesophagien, qui a perforé toute l’épaisseur 
des tuniques cesophagiennes et qui s’ouvre en termi- 
nant la libération. Résection de tout le segment sté- 
nosé et du cardia. Anastomose csophago-gastrique 
intra-thoracique termino-latérale. 

L’examen de la piéce opératoire montre un rétrécis- 
Sement annulaire induré dont le bord gauche présente 
une perforation lenticulaire. A la coupe, ulcére cal- 
leux des dimensions d’une piéce de 50 centimes (fig. 3). 
L’examen histologique agr. DELARUE) montre l’exis- 
tence en pleine zone malpighienne d'une ulcération a 
fond fibrino-purulent, & base scléreuse mutilante qui 
presente tous les caractéres d’un ulcére chronique de 
Vestomac. 
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La radiographie post-opératoire, pratiquée trois mots 
aprés l’intervention, montre un bon fonctionnement 
de l’anastomose csophagogastrique intra-thoracique. 
Un test d’hypoglycémie insulinique indique l’absence 
d@HCl libre et une acidité totale qui tombe a 0 au 
maximum de l’hypoglycémie, 4 la 30° minute. 


Cette observation concerne un ulcére du tiers infé- 
rieur de l’eesophage thoracique dont les caractéres 
rappellent ceux des ulcéres gastro-duodénaux : ulcére 
calleux ayant perforé toutes les tuniques de l'eso- 
phage, compliqué de sténose et de péri-asophagite 
scléro-inflammatoire. 

1° Nous n’insisterons pas sur les signes cliniques, 
qui le plus souvent ne sont pas suggestifs, bien qu’on 
retrouve avec netteté, dans notre observation, une des 
caractéristiques essentielles de la matadie ulcéreuse : 
la périodicité avec poussées évolutives séparées par 
des phases d’accalmie. Les constatations endoscopiques, 
en montrant un spasme csophagien, ont fait conclure 
un peu hativement 4 une simple sténose spasmodique. 

2° Par contre, la radiologie apportait un élément 
décisif en montrant le signe classique des ulcéres : 
Vimage diverticulaire en forme de niche. Celle-ci n’a 
été trouvée que tardivement, six ans aprés les pre- 
miéres manifestations cliniques, trois ans aprés le pre- 
mier examen radiologique. Dans le cas observé par 


— Cliché du 24 mars 1948. Les dimensions de la niche 
et lopacité péri-cesophagienne ont diminué. 


Fic. 2. 


NORGAARD, il en fut ainsi: l’exploration radiologique 
fit conclure d’abord 4 une sténose spasmodique, la 
niche ne fut mise en évidence que cing ans plus tard. 
En réalité, ce symptOme n’est peut-étre pas toujours 
aussi tardif. La visibilité de la niche varie avec les 
incidences, le degré de réplétion cesophagienne, la posi- 
tion du malade. Sous linfluence du traitement, elle 
peut diminuer de volume comme dans notre obser- 
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vation, ou méme disparaitre comme dans le cas de 
TERRACOL, LAMARQUE et BETOULIERES. Toutes ces no- 
tions sont classiques dans la radiologie des ulcéres 
gastro-duodénaux, et elles entrainent comme corol- 
laire une série de préceptes techniques; leur applica- 
tion & la radiologie de l'ulcére esophagien permettrait 
peut-étre des diagnostics plus précoces. 

En labsence de niche, i] faut penser a Vulcére en 
face dune sténose spasmodique siégeant au-dessus du 
cardia, au niveau du tiers inférieur de l’cesophage, 
siége électif des ulcéres peptiques, chez un malade 


Fic. 3. — Photographie de la piéce opératoire. 
Sur le segment inférieur ouvert, on voit le cratére de Vulcére. 


présentant des troubles ayant @ la fois la périodicité 
de ceux de la maladie ulcéreuse et une tonalité cso- 
phagienne : douleur haut placée rétro-sternale, dys- 
phagie. 

Les autres symptémes notés par les auteurs sont : 
le spasme se traduisant par une encoche en regard 
de lulcération ou par une sténose annulaire; la con- 
vergence vers la niche des plis de la muqueuse; la 
douleur provoquée quand la baryte atteint le niveau 
de Vuleération, lattraction de vers la 
niche. 

L’étude des clichés nous a permis de reconnaitre 
lexistence de deux complications: la sténose avec 
dilatation sus-stricturale et une opacité péri-cesopha- 
gienne dont le degré et l’étendue ont varié paralléle- 


ment au volume de la niche au cours de deux examens 
successifs. Sur le cliché en oblique du 29 décembre 
1947, la niche est volumineuse et Vopacité intense 
englobe tout le segment cesophagien sténosé et la par- 
tie inférieure de la dilatation sus-stricturale. Trois 
mois plus tard, le 24 mars 1948, les dimensions de 
la niche sont réduites de plus de moitié et l’opacité 
a presque disparu sur les clichés en oblique; on la 
devine seulement sur les clichés de face, en surcharge 
sur l’‘ombre cardiaque. Nous pensons que cette plage 
opaque traduit la médiastinite scléro-inflammatoire 
trouvée 4 l’intervention, et qu’entre les deux examens 
elle a rétrocédé comme le volume de la niche, peut- 
étre sous linfluence du traitement. 

L’examen radiologique peut enfin montrer l’existence 
de lésions associées. Certaines observations indiquent 
la présence d'un ulcére gastrique ou duodénal (ALLI- 
sON, EaGers, ROESSLER). D’autres ont trait a une her- 
nie de ’estomac a travers I‘hiatus cesophagien, associée 
ou non a un brachy-cesophage. La coexistence de l’une 
ou de ces deux malformations avec un ulcére de l’eso- 
phage est retrouvée dans un certain nombre de cas 
(CHAMBERLAIN, FELDMANN, ALEXANDER, TERRACOL, La- 
MARQUE et BETOULIERES). Elles entraineraient le reflux 
du suc gastrique & travers un cardia incontinent, et 
favoriseraient ainsi la production de l'ulcére. On peut 
se demander, avec HARRINGTON, si de telles ulcérations 
doivent étre rangées dans le cadre des ulcéres pep- 
tiques, et s'il ne s’agit pas plutét d’ulcére traumatique 
da a l’action combinée du suc gastrique et du va-et- 
vient de l’estomac a4 travers l’anneau herniaire. Au 
point de vue pathogénique, en effet, 4 Phypothése du 
reflux du suc gastrique 4 travers un cardia jnconti- 
nent, on peut opposer la théorie, qui fait jouer un 
role A la présence en plein cesophage dilots hétéro- 
typiques de muqueuse gastrique. Dans le cas que nous 
rapportons, les constatations histologiques plaident 
pour une telle hypothése. 

3° L’indication opératoire était nettement motivée 
par léchee du traitement médical, méme associé aux 
dilatations et par l’existence de deux complications : 
la sténose et la perforation avec péri-cesophagite 
scléro-inflammatoire. Jusqu’ici, les tentatives chirurgi- 
cales dirigées contre Vulcére peptique de l’cesophage 
ont été avant tout des opérations de dérivation : gas- 
trostomie ou mieux jéjunostomie. Nous avons préféré 
recourir & une wsophagectomie transthoracique avec 
rétablissement de la continuité. Seule, en effet, l'exé- 
rése de la lésion permettait de pallier non seulement 
aux conséquences de la sténose, mais aux risques de 
la perforation cesophagienne qui était lourde de 
menaces. Cette intervention a été exceptionnellement 
pratiquée dans les ulcéres cesophagiens et nous 
navons trouvé, dans la littérature étrangére, que 
quelques cas isolés (EGGERS, ALEXANDER, ALLISON, ROES- 
SLER). 

Mentionnons enfin que la résection des deux pneu- 
mogastriques, entrainée par l’oesophagectomie, mettra 
peut-étre ce malade A Vabri d'une récidive de la 
maladie ulcéreuse, puisque le test post-opératoire de 
Vhypoglycémie insulinique donne. une réponse rassu- 
rante sur le taux d’acidité gastrique. 


DIVERTICULES DU DUODENUM. DIVERTICULOSE DU GROS INTESTIN 
Par PINEAU-VALENCIENNE. 


Pendant longtemps, les diverticules du) duodénum 
n’ont été considérés que comme des curiosités anato- 
miques, des trouvailles d’autopsie ou des découvertes 
radiologiques. 

La fréquence accrue des examens radiologiques pra- 
tiqués en série et sous des incidences multiples a 
permis de mettre souvent en évidence des diverticules 


duodénaux. I] n’en est pas moins vrai qu’ils demeurent 
toujours une découverte radiologique, l’examen cli- 
nique étant par lui seul insuffisant pour permettre un 
diagnostic. 

Miavaret, dans sa thése de 1936, a classé les diver- 
ticules duodénaux en: 

Diverticules secondaires & une affection duodénale 
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évidente. Ils ne sont qu’un épiphénoméne et le clini- 
cien devra s’efforcer d’en découvrir la cause qui sera, 
seule, justiciable d'un traitement. 

Sur 19 diverticules secondaires, NAGEL considére que 
14 sont para-ulcéreux, 5 dus a des adhérences vésicu- 
laires ou appendiculaires. 

Diverticules essentiels, ne pouvant étre rattachés a 
aucune autre lésion concomitante. Ils peuvent étre 
congénitaux ou acquis. Pour ceux-ci, on peut se deman- 
der s’ils ont une expression clinique, s’ils sont respon- 
sables des troubles du malade et, partant, justiciables 
traitement chirurgical. 

Les diverticules forment des poches sessiles ou bien 
pédiculées, arrondies, aux contours nets, de dimensions 
trés variables pouvant aller du grain de mil a l’ceuf de 
poule. Ils présentent souvent Vimage de réplétion en 
trois couches persistant plusieurs jours aprés léva- 
cuation de Testomac et du duodénum. Ils peuvent 
siéger sur tout le cadre duodénal, mais sont particu- 
liérement fréquents sur la 2° portion au voisinage de 
l'ampoule de Vater. On n’en rencontre qu’exception- 
nellement sur le bulbe, les plus volumineux se trou- 
vant au niveau de langle duodéno-jéjunal. 

Le tableau clinique n’aide pas beaucoup le dia- 
gnostic. Si certains diverticules restent absolument 
silencieux, d’autres, dans la diverticulite, se manifes- 
tent par des douleurs épigastriques dont la sympto- 
matologie se confond avec celle de Vulcére: crises 
douloureuses avec périodes d’accalmie, nausées, vomis- 
sements. 

Parfois la palpation profonde est indolore; dans la 
diverticulite, au contraire, elle réveille une douleur 
extrémement vive. 

Les clichés que j’ai 4 vous présenter sont ceux d’un 
malade présentant un diverticule de la 2° portion du 
duodénum, suivi radiologiquement depuis 1943 et 
opéré en décembre 1948. 


En 1943, ce malade était 4gé de 50 ans et présentait 
un syndrome ulcéreux. J’ai pu me procurer les radio- 
graphies faites a cette époque et leur interprétation : 
« Bulbe duodénal petit, déformé, ne présentant jamais 
un remplissage complet. Sur le bord interne de D2 
existe une tache opaque perpétuellement visible, mais 
qui, 5 heures aprés un repas opaque, se vide en se 
fragmentant. En station verticale, elle présente une 
forme arrondie avec un pédicule. L’opacité de cette 
tache est surtout visible & la base, le centre est plus 
clair. I] s’agit d’un diverticule de la 2° partie du duo- 
dénum ayant provoqué un peu de péri-duodénite, sur- 
tout au niveau de D1, sans toutefois faire obstacle 
au transit digestif. » 

Un second examen, pratiqué en aoft 1947, m’avait 

révélé un ulcére du duodénum avec déformation 
importante du bulbe et retard a l’évacuation, Un cli- 
ché fait avec compression au cours de lJ’évacuation 
montrait deux taches suspendues dont lune parait 
étre image diverticulaire. 
_ En janvier 1948, un examen fait aprés injection 
intra-veineuse de morphine montrait toujours une 
grosse déformation bulbaire. Un contréle sans mor- 
phine donnait d’ailleurs des résultats & peu prés iden- 
tiques avec sténose pylorique marquée. I] n‘a pas été 
possible de retrouver d’image diverticulaire. Le malade 
refusa l’intervention chirurgicale. Son état s’améliora 
momentanément et, en novembre 1948, ayant maigri, 
souffrant davantage, je le radiographiai a nouveau : 
son estomac était aux 3/4 rempli de liquide résiduel 
et la sténose pylorique s’était encore accentuée. L’opé- 
ration fut décidée. Elle montra des Iésions impor- 
tantes de péri-viscérite dans la région sous-hépatique, 
et des lésions cicatricelles avee destruction de la mu- 
queuse sur la premiére portion du duodénum et la 
face antérieure du bulbe. Epaississement important de 
la 2° portion du duodénum, sténose du pylore. Une 
gastrectomie fut pratiquée (SEBILEAU). 

Suites opératoires normales. 

L’examen_ histologique n’a révélé que des lésions 
de gastrite interstitielle. 

Ce malade présentait done une image diverticulaire 
consécutive A un ulcére du duodénum. 
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Ceci prouve qu'il ne suffit pas de découvrir un diver- 
ticule; il faut, comme le conseille MIALARET, consi- 
dérer, a priori, que les troubles accusés par le malade 
n’en dépendent pas et vérifier le bulbe, la vésicule et 
méme l’appendice. Bien rares seront les cas ot on ne 
trouvera rien; ces cas existent cependant, le tout est 
de les découvrir. 


Les diverticules du gros intestin sont de petits élé- 
ments en massue, plus ou moins pédiculés, parfois 
sessiles, caractérisés par des ombres nettement cir- 
conscrites, de diamétre trés variable, juxtaposées au 
colon. Ils sont rarement isolés et le plus souvent en 
trés grand nombre. L’évacuation du lavement les laisse 
incomplétement remplis, et ils peuvent demeurer trés 
longtemps visibles. On a alors des images arrondies 
alignées parallélement sur une double rangée. 

Ils peuvent siéger sur n’importe quel secteur du 
célon, mais on les rencontre surtout sur le sigmoide 
et le célon descendant. 

La mise en évidence des diverticules n'est pas tou- 
jours aisée et ceux-ci peuvent facilement passer ina- 
percus au cours d’un lavement baryté, quand ils jnté- 
ressent les faces de Vintestin ou lorsque les diverti- 
cules latéraux sont remplis de matiéres ou de calculs 
stercoraux. En ce cas, ingestion de baryte donne de 
meilleurs résultats que le lavement. 

La diverticulose du gros intestin nest pas trés fré- 
quente; d’aprés KGHLER, 1 cas sur 450 autopsies, et 
10 fois sur 13, les diverticules étaient multiples. Cer- 
tains auteurs donnent une proportion plus élevée : 
65 410 %. 

Les signes cliniques sont discrets quand ils existent : 
le malade accuse une douleur sourde dans la fosse 
iliaque gauche ou une sensation de pesanteur; d’autres 


fois, c’est une hémorragie intestinale qui donne 
lalarme. 
Oss. 1. — Voici les radiographies de M. C..., agé de 


74 ans, svelte et alerte. Depuis de longues années, il 
suit un régime presque exclusivement végétarien, a 
une vie trés réglée et ne boit pas d’alcool. I] se plaint 
de géne et de ballonnement dans la fosse iliaque 
gauche. Le lavement baryté met immédiatement en 
évidence une diverticulose du célon descendant et de 
la région recto-sigmoidienne. 


Oss. 2, — M™ P..., Agée de 59 ans, est hospitalisée 
pour hémorragie intestinale. Aprés lavement baryté, 
on constate un seul diverticule sur le bord supérieur 
du transverse, au voisinage de l’angle splénique. Un 
cliché fait aprés évacuation ne donne pas de rensei- 
gnements complémentaires. Le lendemain, je pratique 
un nouvel examen et je découvre un nombre considé- 
rable de diverticules sur le célon descendant et la 
région recto-sigmoidienne. I] y a de cela un an et les 
accidents ne se sont pas reproduits. 

Ons. 3. — M. G..., agé de moins de 40 ans, a fait, 
il y a quelques jours, une hémorragie intestinale d’ail- 
leurs peu importante La premiére radiographie faite 
aprés lavement baryté ne révéle rien. Par contre, sur 
un second cliché pris aprés évacuation, on constate 
une diverticulose du _ recto-sigmoide. 


Ces deux derniéres observations montrent combien 
il est facile de méconnaitre une diverticulose, et qu'il 
faut souvent des examens répétés, soit par lavement, 
soit par ingestion barytée, pour déceler des diverti- 
cules méme nombreux. 


Discussion. — M. Viel. Montre une radiographie 
et relate l’observation d’une malade de 80 ans présen- 
tant, avec une symptomatologie fruste, un diverticule 
du duodénum communiquant par un large pédicule 
avec la 3° portion du duodénum, et souligne, 4 propos 
de cette observation, la difficulté de localiser parfois 
la portion du duodénum dont dépend un diverticule 
malgré les différentes positions et obliquités et le peu 
d’intensité des tronbles en désaccord avec l’importance 
de la lésion du duodénum. 
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Un cas de DYSPLASIE FIBREUSE DES OS 4a forme disséminée. 


MALADIE 


D‘ALBRIGHT 


Par Y. LOISANCE et M™® LOISANCE-ALLAIN. 


Parmi les trois grands processus décalcifiants que 
l'on connait actuellement : l’ostéoporose par atteinte 
de la trame protéique de los, Vostéomalacie par 
trouble du métabolisme du calcium, et les ostéites 
fibreuses par hyperostéolyse pathologique, le cas de 
dysplasie fibreuse & forme disséminée, dont nous rap- 
portons ‘ici un cas, fait partie du groupe des ostéites 
fibro-géodiques non généralisées, mais a4 localisation 
disséminée. 

FULLER ALBRIGHT a décrit, en 1937, un syndrome 
bien individualisé, caractérisé par une ostéite fibro- 
géodique disséminée, des aires de pigmentation et un 
dysfonctionnement endocrinien avec puberté précoce 


chez la femme et en a rapporté 5 cas. GOLDHAMMER, en 
1934, avait publié un cas de cette ostéodystrophie 
fibreuse unilatérale combinée & une puberté précoce et 
des modifications simultanées ostéo-stlérotiques du 
crane. 

C’est une maladie rare dans sa forme complete, puis- 
que Lizvre, en 1947, en analyse les 54 cas qu'il a pu 
retrouver dans la littérature. En réalité, si l'on veut, 
avec les Anglo-Saxons, retenir les cas localisés bénins, 
et ceux a localisation cranienne sans malformation 
squelettique, ‘et si l’on reprend, avec JAFFE et LicH- 
TENSTEIN, les différentes dénominations sous lesquelles 
ce syndrome a été décrit (hyperostose cranienne, hémi- 
craniose, hémihypertrophie, hyperostose unilatérale, 
maladie de Recklinghausen unilatérale, maladie fibro- 
kystique, ostéite fibreuse du crane, maladie de Paget 
juvénile, maladie de Jaffe-Lichtenstein, ostéite fibreuse 
sans adénome parathyroidien), cette dysplasie fibreuse 
est certainement beaucoup.plus fréquente qu’on ne le 
soupconne. 


Notre malade est agée de 47 ans. Rien de notable 
dans ses antécédents héréditaires et collatéraux. Fait 
important, elle a été réglée pour la premiére fois a 
lage de 5 ans, et depuis relativement réguliérement. 


Platrée pour coxalgie gauche (?) pendant 18 mois, A 
dix ans. Elle conserve Je plus nftuvais souvenir de sa 
claudication a lage scolaire, ce qui laisse supposer 
que des déformations squelettiques étaient déja mar- 
quées. Déportée en 1943, contre toute espérance, elle 
revenait deux ans aprés, diminuée de taille. 

Depuis son jeune age, elle s’est plainte de céphalées 
intermittentes, incomplétement calmées par les anti- 
névralgiques; d’un point de cété a la base gauche amé- 
lioré par les infiltrations de novocaine, et de quelques 
douleurs erratiques du membre inférieur. Malgré ces 
douleurs, d’ailleurs toujours trés supportables, et ses 
malformations squelettiques, sa vie est trés active. 

Ce qui frappe d’emblée a la vue des clichés du sque- 
lette, c’est la localisation presque uniquement gauche 


Vic. 1. — Maladie d’Albright (crane). 


On peut constater les lésions ostéolytiques en aire 
du frontal et du pariétal, le long des empreinies 
vasculaires et des lésions condensantes du frontal. — 
Dans la région occipitale volumineuse, géode par 
épaississement du diploé. Méme as/fect réticulé 
quau femur gauche. 


des lésions : membre jnférieur, hémibassin, les hémi- 
vertébres lombaires, 8° céte et hémicrane, occipital. 
Les os non atteints par le processus sont rigoureuse- 
ment normaux. 

On note des lésions géodiques, diaphysaires et épi- 
physaires au tibia et au péroné, mais c’est au fémur 
que les lésions sont le plus monstrueuses. L’extrémite 
supérieure est déformée en crosse; la diaphyse et l’épi- 
physe apparaissent soufflées, doublées et méme triplees 
de volume. La structure osseuse normale a complete- 
ment disparu, la médullaire présente un aspect réti- 
culé et grossier, de vagues géodes a contours trés irre- 
guliers la parsément. La corticale n’est plus qu’un 
mince liséré, encoché par endroits, irrégulier, sans 
toutefois étre interrompu. 

L’épiphyse est tronconique. On ne note pas de 
séquelles de fractures. Au niveau de I'hémibassin 
gauche, méme structure réticulée qu’au niveau de la 
diaphyse fémorale. Grosses déformations et incurva- 
tions au hasard des pressions et des tiraillements mus- 
culaires. 

Les hémivertébres échappent vraiment & toute des- 
cription. La 8° céte gauche est de contours irréguliers 
et aspect rappelle celui du fémur. 

Le membre supérieur gauche est jndemne, comme le 
reste du squelette périphérique. 

Au crane, on note d’emblée une volumineuse souf- 
flure de l’occipital avec minceur de la table externe. 


© 


La tomographie nous montre qu'il s’agit d’une 
géode médiane de l’occipital, ayant repoussé la table 


externe. 


Fic. 2. — Bassin 
de la maladie d'Albright. 


Coté droit normal. A gauche, 
aspect fibro-géodique des 
lésions ayant déformé 
lhémi-bassin gauche d'une 
maniere anarchique. Dé- 
formation en crosse de 
lextrémité supérieure du 
femur. Diaphyse et épi- 
physe ont doublé de vo- 
lume. Corticale réduite a 
un mince liséré irrégulier, 
mais non interrompu. 


Dans Ja région fronto-pariétale gauche, on note des 
zones d’ostéolyse alternant avec des zones condensées. 


Fic. 3. 


Filiale de l’Ouest, 23 Janvier 1949 709 


Au point de vue biologique, les dosages sanguins de 


calcium, de phosphore, des phosphatases, le Wasser- 


mann, la formule sanguine, la cholestérolémie, sont 
normaux. Pour ne pas interrompre I’activité de cette 
malade, il n’a pas été pratiqué de biopsie osseuse. On 


Fic. 4. 


lig. 3 et 4. — Déformation en poils de brosse du diploé, disparition de la table externe, conservation de la table interne. 


Les géodes sont de contours réguliers et localisées au 
Volsinage des sillons vasculaires. Pas de sinus sphé- 
noide. Petite selle turcique évasée. On ne note pas de 
métastases calciques dans les tissus, ni dans les reins. 


Los n'est pas décalcifié. 


sait d’ailieurs que la consolidation se fait mal et 
LICHTENSTEIN attire ]'attention sur son danger. (Deux 
années d’immobilisation dans un cas.) 

Nous n’avons pas constaté de taches pigmentaires. 


ite 
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Nous retrouvons donc, chez cette malade, les carac- 
téres essentiels de la maladie d’Albright : 

Topographie unilatérale des lésions. Aspect géo- 
dique et réticulé des os atteints, aspect normal du 
reste du squelette. Localisation cranienne unilatérale. 
Puberté précoce a 5 ans. 

Il manque la pigmentation qui, quand elle existe, 
est constiluée par des macules pigmentaires le plus 
souvent unilatérales, couleur café au lait, présentant 
les caractéres des pigmentations endocriniennes. On ne 
peut sempécher de les rapprocher des taches de la 
maladie de Recklinghausen. 

La puberté précoce n'est pas moins curieuse. Jamais 
on n’a observé de tumeurs de l’ovaire, de la surrénale, 
de l’épiphyse, ni de la région thalamique que l’on doit 
rechercher en présence de ce symptOme. Nowak a 
montré qu'il’ devait s’agir d’un caractére héréditaire, 
transmis de génération en génération dans une méme 
famille. BavER a montré qu'il pouvait étre transmis 
par quelque géne anormal. Connaissant particuliére- 
ment toute sa famille, nous n’avons jamais constaté 
de lésion osseuse, endocrinienne ou cutanée pouvant 
faire soupgonner une forme méme larvée de maladie 
d’ Albright. 

Le P" Leroux est venu éclairer d’un jour nouveau 
la pathogénie si complexe de cette maladie osseuse. 
C’est au systéme réticulo-endothélial, qui peut, suivant 
les phases é¢volutives d’un méme processus, affecter 
une prédominance morphologique probablement passa- 
gére, qu’il convient d’imputer ces anomalies squelet- 
tiques. « C’est ainsi qu’on observe une formule médul- 
laire fibroblastique et giganto-cellulaire dans l’ostéose 
parathyroidienne, une éosinophilie prédominante dans 
le granulome éosinophilique, une majorité spongiocy- 
taire dans le Hand-Schuller-Christian, un type fibro- 
blastique dans la maladie d’Albright. Ces syndromes, 
disparates par leurs manifestations cliniques, distincts 
par leurs associations morbides, se rejoignent done par 
leur substratum histologique, dont les tableaux sont 
fonction des réactions complexes du sytéme réticulo- 
endothélial. » 

Bien souvent, ces anomalies osseuses n’ont pas été 
rapportées a leur véritable origine. Bien des erreurs 
ont été commises. Ne retenons que la plus grave: la 
confusion avec le méningiome, et on cite le cas de 
malades opérés avec ce diagnostic. 

L’erreur la plus fréquente est la confusion avec la 
maladie de Recklinghausen. Elle est sérieuse, car il y 
a une sanction chirurgicale et Von sait la difficulté de 
la recherche de l'adénome surtout quand il est aber- 
rant. Le diagnostic différentiel repose sur : 
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Maladie 


Maladie d’Albright. do 


Déminéralisation diffuse 
du squelette, homogéne, 
avec égale intensité dans 
tous les os. 

Géodes sur des os démi- 


Pas de décalcification. 


Géodes sur des os appa- 


remment normaux,. néralisés. 

Aspect systématisé ou lo- Aspect diffus, non systé- 
calisé des lésions. matisé, 

Sang normal. Profonds désordres_ des 


métabolismes du Ca et 
du P. 


Au point de vue thérapeutique, la radiothérapie a 
été utilisée : LicHTENSTEIN attire l’attention sur le 
danger réel des ostéo-radio-nécroses auxquels ces ma- 
lades semblent particuliérement prédisposés. 

Pour linstant, tout l’intérét de cette maladie réside 
surtout dans le fait que ces malades ne doivent pas 
étre traités pour ce quils n’ont pas. 
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SUR LES MODIFICATIONS OSSEUSES DE L'ICTERE HEMOLYTIQUE. 
LE SYNDROME DE GANSSLEN 


Par Y. LOISANCE et A. BAREAU. 


Résumé. — Présentation des clichés du squelette d'un 
homme de 40 ans atteint d'ictére hémolytique. Les 
lésions osseuses témoignent de l’hyperplasie compen- 
satrice des éléments sanguino-formateurs, et ont per- 
mis un diagnostic anatomique et physio-pathologique. 

A la voite, images trés caractéristiques : hyperpla- 
sie du diploé avec striations des travées osseuses per- 
pendiculaires 4 la table interne, « en poils de brosse >, 
prédominant dans les régions pariétales et occipitales, 
plus discrétes dans le frontal; disparition de la table 
externe. 

Dans les diaphyses des os longs, disparition presque 


compléte de la corticale, réduite & un mince liséré 


« en coquille d’ceeuf », par hyperplasie réactionnelle 
de la médullaire. 

D’autres modifications moins caractéristiques de 
cette hémopathie ostéotrope paraissent en rapport avec 
les perturbations du métabolisme de l'acide urique 
que présente le malade et sont localisées aux extre- 
mités distales des membres. Aspect micro-géodique 
au niveau des os du carpe. Ostéolyse des phalanges 
avec transferts caleciques dans les parties molles des 
mains. 

Mémes images que dans l’érythroblastose du nou- 
veau-né et que dans les anémies A cellules falciformes 
(syndrome d’Herrick). 
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HYSTERO-SALPINGOGRAPHIE ET INJECTION DES VOIES LYMPHATIQUES 


Par DANO, LEROUX et GOURAY. 


La radiographie utéro-tubaire est une précieuse mé- 
thode qui donne une grande variété d'images de dia- 
gnostic souvent délicat. 


Fic. 1. — Hystérographie, 10! aprés injection de lipiodol. 


-armi les incidents mécaniques dus a l’emploi du 
lipiodol, les injections du systeme veineux ne sont pas 
rares et ont été décrites minutieusement, par exemple, 
dans le dernier rapport du Congrés de Gynécologie et 
d’Obstétrique en 1948. 

Par contre, injection du systeme lymphatique uté- 
rin et les aspects caractéristiques qu’il donne semblent 
avoir échappé aux observateurs; or, c’est un incident 
assez fréquent. 

L’injection lymphatique du corps utérin apparait 
sous l’aspect d’un fin réseau capillaire, plus délicat 
que celui de l‘injection veineuse et surtout sans les 
gros lacis tubulaires des trones veineux. Les jours 
suivants apparaissent des images ganglionnaires, sur- 
tout hypogastriques, et parfois les trones lympha- 
tiques afférents et efférents, avec un aspect fragmenté 
en gouttelettes, trés: particulier. 

Voici deux observations : 


Sur cette premiére radio (fig. 1) : utérus petit en 
colimagon, obstruction tubaire. On observe une belle 
Image de fin réseau capillaire qui occupe tout le corps 
utérin, mais sans les aspects tubulaires habituels aux 
trones veineux. La radio de contréle (fig. 2), deux 
jours aprés, montre Vapparition d’un_ ganglion 
hypo gastrique droit, bien dessiné, avec des vaisseaux 
lymphatiques afférents et efférents, ces. derniers en 


double cordon remontant vers le citerne de Pecquet. 

On observe de plus, sur cette deuxiéme radio, des 
résidus lipiodolés dans le petit bassin, et une petite 
image arrondie, dans la région hypogastrique gauche, 
qui semble bien un ganglion lymphatique, symétrique 
du premier. 

Ayant eu loccasion de revoir cette malade, deux 
mois aprés, nous avons eu la surprise de retrouver 
ces deux images ganglionnaires, le ganglion droit sur- 
tout bien caractéristique, et, de plus, une autre 
image colorée, ayant les dimensions d’une . petite 
amande, située sur lé cété gauche de la deuxiéme 
lombaire, et ressemblant 4 un ganglion irréguliére- 
ment calcifié. 

Dans une deuxiéme observation d’obstruction tu- 
baire, la premiére radio montre une légére injection du 
systéme lymphatique utérin sous l’aspect fin 
chevelu; mais, le lendemain, un petit ganglion hypo- 
gastrique gauche fait son apparition. 

La cause de cette injection du systeme lymphatique 
peut étre en rapvort avec une pression manométrique 
un peu forte, comme il se passe dans certains cas d’In- 
jection veineuse. A noter que nous n’avons observé, 
aucune complication, nj malaises, ni température, dans 
les jours de examen ou & distance. 

En conclusion : Vinjection du systeme lymphatique 
utérin, au cours de l’hystéro-salpingographie, et la 
coloration persistante des ganglions, pouvant soulever 


Fic. 2. — Radio de controle, deux jours aprés, 


des problémes de diagnostic intéressants, et ne nous 
ayant pas paru décrites dans les manuels et les revues 
récentes, qui relatent des cas d’injections veineuses, 
nous vous serions obligés de nous documenter a cet 
égard. 
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Discussion. — M. Lotsance —- PFAHLER a rapporté (1) 
les clichés trés intéressancs d'un cas d’injection lym- 
phatique et ganglionnaire spontanée observé plusieurs 


(1) PraHLeR (GeorGEs E.) : Amér. Journ, of Roentg. 
a, Rad., mars 1932, p. 352. 


Un cas de PERFORATION 
Par Y. LOISANCE, H. DIVET, 


Résumé. — Présentation d'un cliché d’épanchement 
gazeux du médiastin avec emphyséme sous-cutané 
généralisé consécutif 4 une perforation au cours d’une 
broncho-pneumonie chez un enfant de 30 mois. 

Pénicillo-résistance. Dilacération chirurgicale des 


semaines aprés une instillation sinusale de lipiodol. 
On ne peut invoquer le mécanisme de la surpression 
dans la pathogénie des phénoménes qu’il rapporte. 
Il existe done un véritable drainage lymphatique de 
lipiodol dans certaines circonstances encore indéter- 
minées. 


MEDIASTINALE chez l'enfant 
R. MARUELLE et M. GUERIN. 


tissus du médiastin supérieur et traitement a la strep- 
tomycine. Rechute. Nouveau traitement la_ strepto- 
mycine. Pneumonectomie. 

Discussion de la pathogénie des accidents. 


ULCERE PERFORE DE LA FACE ANTERIEURE DE L’ESTOMAC 
Par» J. TEZE (Bressuire). 


En lisant le n° 9-10, 1948, du Journal de Radio- 
logie, je voyais une communication sur un cas 
d'ulcus de la face antérieure de l’estomac, faite par 
notre confrére AsTiER, de Marseille (je crois), qui en 
signale la rareté et parfois la difficulté de diagnostic. 

Je viens vous apporter une nouvelle observation 
d’allure clinique et radiologique un peu spéciale : 


Il s’agissait d'une femme de 53 ans, vue il y a 
quelque temps, et qui souffrait de l’estomac depuis 
plusieurs années. Elle éprouvait des malaises variés, 
consistant tant6t en crampes, tant6ét en aigreurs ou 
en bralures, tant6t en simple géne avee sensation de 
pesanteur, quelquefois état nauséeux. L’état général 
était encore assez bon, mais il commengait a y avoir 
un peu d’amaigrissement. 

Divers traitements appliqués, tantét la soulageaient, 
tant6t avaient peu d’effet. 

Un jour, prise de douleurs plus aigués, avec vomis- 
sements, et son médecin habituel étant absént, elle en 
fit venir un autre qui, croyant sentir une petite tumé- 
faction dans la région épigastrique, pensa a une hernie 
et l’adressa au chirurgien, qui crut plutot 4 une tumeur 
de lestomac, peut-étre ulcérée. 

Un examen sommaire de l’estomac aux R. X ne 
montra rien, parait-il, mais on garda néanmoins cette 
malade en observation en clinique pendant une dizaine 
de jours, au bout desquels, l'état ne s’améliorant pas 
beaucoup, elle me fut adressée pour examen radio- 
logique complet. 

En faisant alors absorber une bouillie barytée, en 
position verticale, sous contréle scopique, en couche 


mince et aprés réplétion, avee et sans compression 
dosée, je ne vis rien d’anormal de face, ni en oblique 
ou de profil; mais, sur le deuxiéme cliché, pris dans 
cette derniére position, il me semblait y avoir une 
petite déformation, genre spicule ébauchée, a la partie 
ot l’on sentait une petite nodosité a la palpation. 

Par ailleurs, on ne remarquait rien de spécial, sauf 
une mobilité de lTestomac diminuée ; Il’évacuation 
pyloro-duodénale se faisait bien. Six clichés 18 x 24, 
englobant la plus grande partie stomacale, pris ensuite 
en série en décubitus abdominal classique, ne donnant 
aucune indication surajoutée, je voulus ramener la 
malade en décubitus dorsal, sous contrdle scopique, 
et c’est alors que je pus voir s’amorcer en oblique, et 
devenir trés nette de profil, une image sombre grosse 
comme une noix, située en avant de l’estomac. 

Ayant remis alors la malade en position verticale, 
je pris un cliché qui montra que cette image sombre 
était reliée & V’estomac par un mince filet opaque. 

Une heure et demie aprés, l'estomac étant aux 3/4 
vide, on retrouvait alors, de face, en couche mince et 
de profil, une image suspendue. 

I] s’agissait done, a n’en pas douter, d’un ulcus per- 
foré de la face antérieure de l’estomac dans une poche 
située au milieu d’adhérences préformées, comme le 
confirma du reste l’opération qui s’ensuivit. 


Cette observation montre qu’en plus des examens de 
début de face, en couche mince, aprés réplétion, avec 
et sans compression dosée, ainsi aue de profil, il pour- 


rait étre utile parfois de revoir les malades, apres: 


décubitus abdominal. 


Collaboration radio-laryngologique 
pour I'EXTRACTION D’UN CORPS ETRANGER BRONCHIQUE 
particuliérement difficile 


Par René LAINE et Fernann BARON. 


L’extraction des corps étrangers bronchiques a été 
lobjet, depuis quelques années, de nombreuses publi- 
cations. On retrouve presque toujours la méme histoire 
plus ou moins dramatique, si bien qu’elle devient 
maintenant presque banale. Nous avons cependant 
pensé que notre épingle méritait de vous étre présentée, 
parce que son extraction n’a été,possible que grace a 
une collaboration intime radio-endoscopique. 


La jeune Marie-Thérése D..., Agée de 5 ans, en jouant 
a la poupée, le 5 janvier 1948, mit une épingle a petite 
téte dans sa bouche et, ‘au cours d'une inspiration 
forcée, la fit passer dans le poumon. Une petite quinte 


de toux marqua Il'incident pendant un quart d’heure 
environ, puis tout rentra dans l’ordre. c’est uniquement 
parce que sa maman ne retrouva pas d’épingle, et 
devant l’assurance de l'enfant affirmant qu’elle l’avait 
absorbée, qu'un examen radiologique permit de la loca- 
liser dans le poumon gauche ow elle fut repérée a la 
partie postérieure, dans le domaine de la_ bronche 
basale postérieure. 

Plusieurs tentatives d’extraction furent faites en 
vain, le repérage du corps étranger sous bronchoscople 
étant impossible; c’est alors que l’enfant nous fut 
amenée. 

Aprés une nouvelle étude raciologique, dont nous 
vous présentons les clichés de face et de profil, nous 
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avons pu situer |’épingle dans le poumon gauche, tout 
a fait &4 la base, dans une des bronches secondaires, 
une des internes vraisemblablement. Nous tentons a 
nouveau l’extraction. 

Nous pratiquons une pulvérisation de cocaine au 
1/50° dans la bouche et 4 Vorifice du larynx, et intro- 
duisons le tube sans difficulté. Il passe en entier, mais 
nous sommes arrétés au niveau des bronches de divi- 
sions secondaires; il n’est pas possible d’aller plus loin 
et notre exploration est absolument infructueuse. 

Nous décidons alors la collaboration radio-endosco- 


lic. 1. — Face. 


pique. Pour mener & bien cette opération difficile, nous 
transportons notre malade au cabinet radiologique, 
sur la table de radioscopie. Nous replacgons le tube de 
l'esophagoscope, nous laissant diriger par la radio- 
scopie, d’abord de face, puis de profil : pour cela, pru- 
demment, deux infirmiéres tournent doucement notre 
petite malade en méme temps que nous faisons suivre 
au tube la méme évolution. 

La premiére manceuvre nous améne trés en avant; 
nous retirons le tube de quelques centimétres et nous 
recherchons la direction postéro-interne. Elle est bonne 
dans tous les plans. Par malheur, l’extrémité du_tube 
s'arréte & 5 cm. du corps étranger; impossible d’aller 
plus loin. 

L'un de nous reprend une pince dont le calibre plus 
petit permettra de pénétrer plus aisément dans la 
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bronche intéressée, tandis que TVautre dirige la 
manceuvre par radioscopie. Ce sera nore seule facgon 
de nous repérer jusqu’a la fin de l’intervention. 

Le corps étranger est encore trop loin, localisé dans 
le sinus costo-diaphragmatique; la pince s’arréte a 
3 mm., sans pouvoir aller plus loin; le manche bute 
contre Vorifice proximal du tube et nous n’en avons 
pas de plus long. C’est alors que, par une pression 
continue, le tube, étant maintenu bien enfoncé jus- 
qu’au maximum, nous profitons d’une expiration 
forcée qui remonte poumon et corps étranger, et, tou- 
jours sous le contréle radioscopique, le laryngologiste 
obéissant aux commandes du radiologiste, nous ou- 
vrons la pince, nous la déplagons légérement vers la 
droite, et la fermons sur la pointe de l’épingle a l’ins- 
tant méme ou l’expiration l’améne a son contact. Len- 
tement nous remontons en méme temps: pince, corps 
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étranger et tube. L’écran confirme l’ascension jusqu’a 
la sortie compléte du tube. 
Il efit été mieux, évidemment, d’avoir une table a 


Fic. 2. — Profil. 


2 écrans perpendiculaires qui permit l’exploration des 
deux plans sans avoir & remuer notre malade; pour 
étre justes, il faut dire que jamais nous n’avons eu 
l'impression de faire une manceuvre menagante au 
cours de cette intervention. 


Si nous nous sommes permis de vous la présenter 
aujourd’hui, c’est tant a cause de sa rareté (nous 
n’avons trouvé dans la littérature que quelques cas 
semblables) que pour insister sur la qualité du travail 
en équipe : un seul médecin ne pouvait extraire sans 
danger, parce qu’opérant 4 l’aveugle, ce corps étranger 
trop loin situé dans une bronchiole, chez une trés 
jeune enfant. 


VRAIE ET FAUSSE HERNIE DIAPHRAGMATIQUE 
Par R. LAINE, J. TARDIVEAU et SORIN. 


La hernie diaphragmatique d’origine traumatique 
est actuellement bien connue et n’est pas d'une 
extréme rareté; il nous a paru cependant intéressant 
de vous en présenter un cas diagnostiqué par un exa- 
men radiologique et vérifié par intervention chirurgi- 
cale. Nous profiterons de cette observation pour en 


rapprocher un cas assez particulier d’éventration dia- 
phragmatique, avec lequel le diagnostic différentiel est 
intéressant a discuter : 


Il s’agit d’abord d'un malade de 65 ans, victime d’un 
accident en septembre 1946, Il roulait a bicyclette 
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quand i] est tamponné par une automobile. Pas de perte 
de connaissance; quelques jours aprés, les premiers 
troubles apparaissent. Le malade souffre aprés les 
repas, A l’épigastre. I] est géné pour respirer. Pas de 
constipation; pas de diarrhée; pas de vomissements; 
pas d’anémie. I] reste au repos pendant quinze jours. 
2as d’amélioration dans son état. Au cours de Vhiver 
1947-1948, les troubles se précisent et s’accentuent : ce 
sont toujours les mémes sympt6mes; quand jl fait un 
effort, quand il marche, il ressent toujours cette dou- 
leur épigastrique et cette géne respiratoire. Les symp- 
tomes s’aggravent et Vobligent 4 cesser son travail le 
10 mars 1948. Le malade dit n’avoir présenté aucun 
trouble gastrique ou intestinal avant son accident. 


Examen radiologique, mai 1948. — Le sujet nous 
étant adressé pour troubles digestifs et géne respira- 
toire, avant d’examiner son estomac, il est procédé 
& un examen radioscopique du thorax. Nous sommes 
frappés immédiatement par la situation anormalement 
élevée de la poche a air gastrique qui atteint le troi- 
siéme espace intercostal antérieur gauche. A ]’inspira- 
tion forcée, le Gime gastrique ne suit pas le mouve- 
ment régulier de Vhémi-coupole diaphragmatique 
droite; on le voit au contraire accomplir des mouve- 
ments en sens inverse. Les champs pulmonaires ne 
présentent aucune anomalie. 

Nous procédons ensuite & examen radioscopique de 
l’estomac. Le malade absorbe de la bouillie barytée; 
on constate la présence de liquide résiduel, et l’image 
d'un double niveau liquidien. La silhouette gastrique 
apparait également tres haut située. Une radiogra- 
phie prise en position de profil strict montre la bilo- 
culation de Vestomac. Le plus souvent, dans les cas 
de hernies diaphragmatiques, que nous avons cons- 
tatés, la biloculation affecte la forme « en sablier >, 
l’estomac étant resserré, en son milieu, par la bréche 
diaphragmatique. Dans le cas présent, l’estomac affecte 
la forme en « bissac »; la partie herniée, c’est-a-dire 
la grosse tubérosité, se trouve infléchie en avant. 

Nous complétons l'étude du tube digestif, par un 
examen en décubitus dorsal, qui montre la présence 
d’anses gréles s’interposant entre l'estomac et les parois 
thoraciques, sans atteindre le déme gastrique hernié. 

Nous pratiquons ulérieurement un lavement baryté, 
montrant que l’angle splénique du célon participe a 
la hernie viscérale. 

Etant donnés les antécédents traumatiques, et devant 
les constatations radiologiques que nous venons de 
décrire, nous pensons aussit6t & une hernie diaphrag- 
matique par rupture sous-cutanée du diaphragme. 
Notre diagnostic entraine la conviction du chirurgien 
qui décide d’intervenir. 


Compte rendu opératoire, 14 mai 1948. — Aprés 
ouverture thoracique dans le septiéme espace, et 
ouverture de la plévre, on trouve une bréche diaphrag- 
matique occupant la presque totalité de l’hémi-dia- 
phragme gauche, laissant un petit plan musculaire 
séparant cette bréche de l’orifice eesophagien en dedans, 
et du rebord gastriaue du diaphragme en dehors. 

L’estomac, dans sa presque totalité, est basculé de 
telle sorte que la grande courbure est horizontale et 
intra-thoracique. De plus, une grande partie du célon 
transverse et quelaues anses gréles sont accolées a la 
face antérieure de l’estomac, et se trouvent également 
dans le thorax; il existe relativement peu d’adhérences 
au poumon. 

La réduction est relativement facile, mais il est 
cependant nécessaire de libérer les bords de la bréche 
diaphragmatique, des viscéres herniés, surtout dans 
la région cardio-csophagienne. 

On constate que le collapsus pulmonaire est excel- 
lent, i] est inutile de pincer le phrénique; on avive 
aprés réduction les bords de la plévre, et la suture est 
faite, en’ points séparés au fil de lin. 

Nous sommes appelés a effectuer le contréle radio- 
logique des suites opératoires. 


1° cliché thoracique, le 21 mai 1948. — On remarque 
un petit niveau liquidien comblant le cul-de-sac cardio- 
diaphragmatique gauche. 


2° cliché thoracique, le 2 juin 1948. — L’épanche- 
ment liquidien a disparu, mais il persiste toujours 
un empatement du cul-de-sac gauche, avec une dimi- 
nution de mobilité de I"hémi-coupole correspondante, 


qui conserve une trés légére surélévation par rapport 
a celle du cété opposé. 

L’examen de l’estomac (2 juin 1948) montre une 
position normale de cet organe. A noter que l'image 
de « pseudo-niche » a disparu; d’ailleurs, le malade n’a 
jamais eu de douleurs 4 type ulcéreux, avant ou aprés 
Vintervention. I] s‘agissait sans doute d’une image 
formée par une plicature de la muaueuse. Le lavement 
opaque (1° juillet 1948) montre également une situa- 
tion normale, de l'angle splénique du célon. 


Il est classique de faire le diagnostic différentiel 
entre la hernie diaphragmatiaque et l’éventration dia- 
phragmatique. Dans /a hernie : il existe une bréche 
congénitale, ou traumatique du diaphragme, le trauma- 
tisme pouvant avoir provoqué directement la hernie, 
a la suite d’une plaie abdominale avec déchirure du 
diaphragme, ou bien par rupture sous-cutanée de 
celui-ci, comme dans le cas précédent. 

Dans l’éventration diaphragmatique, le diaphragme 
surélevé laisse les organes abdominaux monter dans 
la cage thoracique, tout en les séparant des organes 
respiratoires; cette anomalie peut étre encore congé- 
nitale (c’est un méga-diaphragme) ou acquise, et due 
a la déficience du muscle phrénique supportant la pres- 
sion abdominale, ou distendu sous la pression d'un 
estomac ou d’un célon dilaté; c'est le cas de lUéven- 
tration diaphragmatique par méga-célon que nous 
allons vous présenter. 

Nous l’avons annoncée comme une « fausse hernie 
diaphragmatique » parce awil en é¢voque Tlaspect 
radiologique & premiére vue. 


Il s‘agissait dune femme d'une cinquantaine d’an- 
nées, membre de l’enseignement, et qui venait de subir 
un examen radioscopique systématique du thorax, avec 
les autres professeurs et les éléves de son établissement. 

Le médecin du dispensaire avait signalé un aspect 
anormal de la base gauche de son thorax. 

Nous pratiquons une radioscopie du thorax qui 
montre, comme la radiographie le prouve, une masse 
gazeuse, Jimitée par un mince liséré, située a une 
hauteur anormale dans Vhémi-thorax gauche, et sou- 
levant fortement la pointe du coeur, 

L’idée de hernie diaphragmatique, évoquée un ins- 
tant, est aussit6t rejetée, car on ne note pas de bilo- 
culation gastrique; on ne note pas, a Jinspiration, 
de mouvements paradoxaux de lhémi-diaphragme, et 
enfin on remarque, bien qu’éa un moindre degré, une 
situation anormalement éJevée de l'hémi-coupole dia- 
phragmatique droite; celle-ci est séparée du dome 
hépatique par une bulle gazeuse rappelant image qui 
se voit souvent dans le cas d'une perforation d’ulcére. 

La radiographie précise l’aspect de ces masses gazeu- 
ses, montrant des cloisonnements qui révélent la nature 
intestinale des parties dilatées (fig. 5). 

Certains auteurs ont proposé, comme signe distine- 
tif de la hernie et de l’éventration, la minceur de la 
paroi limitant le déme, en cas de hernie : nous ferons 
remarquer que, dans les cas précédents, ce signe n’a 
pas de valeur, car Vhémi-coupole diaphragmatique 
gauche de notre éventration apparait plus mince que 
la paroi de la grosse tubérosité gastrique, dans le cas 
de la hernie que nous avons précédemment présente. 

Notre malade interrogée sur ses antécédents, nous 
apprend que vingt ans plus tét, elle a subj une résec- 
tion de 90 cm. de célon, a la suite d’accidents occlusifs. 
Nous pensons done a une éventration diaphragmatique 
provoquée par la pression d'un méga-célon, et décidons 
de faire un lavement opaque. 

Lorsque la malade revient, elle nous dit que le 
lavement évacuateur de 1 litre n’a pu étre rejeté. Nous 
injectons le contenu d’un bock de 2 litres de liquide 
opaque qui remplit A peine le sigmoide et le célon 
gauche. Un quatriéme litre ne parvient guére au dela 
de la partie terminale du transverse, en donnant 
limage d’énorme dilatation que montre la radiogra- 
phie. 

Nous avons voulu comprendre, sur ce film, une 


_« stricture » du cdlon visible, de fagon permanente, 


a la radioscopie, et siégeant dans la_ fosse iliaque 
gauche : nous pensons que c'est la le siége de l’'anas- 
tomose créée aprés la résection colique. Pour cette 


| 
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Filiale de l’Ouest, 


raison, le ddme formé par l’angle splénique dépasse la 
limite supérieure du cliché et n’est pas visible, mais 
correspondait sur l’écran A limage gazeuse visible sur 
la premiére radiographie. 


ConcLusion. — On voit donc, par le rapprochement 
de ces deux cas, que seule Ja hernie diaphragmatique 
vraie est susceptible d’une cure radicale par la chirur- 
gie. Dans le second cas, une nouvelle résection du. méga- 
colon ne serait en effet suivie d’aucun effet durable, 
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laffection se présentant comme une véritable maladie 
du célon qui se distend jusqu’a la limite de l’espace 
dont il dispose. 

Il importe done de bien faire le diagnostic diffé- 
rentiel entre hernie et éventration du diaphragme, tous 
les cas n’étant pas aussj nettement tranchés que dans 
les deux observations précédentes, ce qui explique les 
nombreuses discussions sur les signes distinctifs de 
la hernie diaphragmatique vraie et des syndromes qui 
la simulent. 


RADIOTHERAPIE 


A propos de deux cas de METASTASES OSSEUSES DE CANCERS DU SEIN opérés, 
traites par HORMONOTHERAPIE ET RADIOTHERAPIE ASSOCIEES 


Par R. GAUDUCHEAU et J. TARDIVEAU. 


En résumant et commentant les deux observations 
que nous vous présentons, il n’est pas dans notre inten- 
tion de faire une revue générale de la question, mais 
d’apporter des faits destinés 4 provoquer un échange 
de vue sur une question en pleine évolution, et qui a 
fait l'objet de discussions récentes au Congrés des 
Médecins ¢électroradiologistes de Langue frangaise a 
Genéve, en juillet, et au Congrés de Chirurgie de Paris, 
en octobre 1948. 

Nos deux observations concernent deux malades 
opérées depuis plusieurs années, sans récidives loco- 
régionales de la zone opératoire. L’une était méno- 
pausée, l'autre & 38 ans avait des régles peu abon- 
dantes, d'une durée de 48 heures seulement. Nous 
avons employé chez elles l’hormonothérapie male, 
sous forme d’implantation sous-cutanée de pellets 
de testostérone et la radiothérapie. 


Oss. 1. — M™ X..., Agée de 47 ans, avait été opérée 
en mars 1944, dans une ville voisine, pour une tumeur 
du sein. Le résultat histologiaue n’avait pas montré de 
signes de malignité. Les premiéres radiographies datent 
de septembre 1947. Elles montrent des meétastases 
osseuses de I’os jliaque droit, étendues a toute la région 
comprise entre les articulations coxo-fémorale et sacro- 
iliaque. L’interligne coxo-fémoral est normal. Du 2 au 
21 septembre, elle a recu sur cette région, par 3 
champs: antérieur, postérieur et latéral externe, 
3.100 r. internationaux en 10 séances, sous 180 kV.; 
filtre : 1 mm. Cu. Le 14 décembre 1947, était faite la 
premiére inclusion de 8 pellets de 100 mgr. de testo- 
stérone. 

Le second traitement radiothérapique a comporté 
400 r. internationaux en 8 séances de semi-téléradio- 
thérapie sous 180 kW.; filtre : 1/2 mm. Cu; distance 
de 1 métre, centré sur l’os iliaque droit, du 16 décembre 
1947 au 16 janvier 1948. La deuxiéme inclusion de 
6 pellets de 100 mgr. de testostérone a eu lieu fin 
juillet 1948, 

Au cours du premier traitement de radiothérapie, 
Yamélioration fonctionnelle est apparue, au 8° jour. 
Au 15° jour, la malade, qui ne pouvait pas se tourner 
sur son lit de traitement, se mettait facilement en pro- 
cubitus. L’amélioration s'est poursuivie de fagon con- 
tinue et, aprés une période d’inactivité professionnelle 
de plus de huit mois, cette commercgante pouvait 
reprendre ses occupations. L’un de nous la revoyait a 
son domicile, dans une station balnéaire, en juillet 1948, 
en excellent état. Depuis, elle a pu faire, en conduisant 
elle-eméme sa voiture automobile, un voyage de 


1.500 km. 4 la fin de V’été dernier. A signaler une 
poussée d’hypertrichose faciale non durable aprés la 
premiére inclusion de pellets. 

Les nouvelles récentes, depuis janvier 1949, sont 
trés bonnes. 


Oss. 2. — M™ B..., Aagée de 38 ans, opérée d'un 
cancer du sein gauche en 1944, sans examen histolo- 
gique, nous a été confiée, au début de juin 1948, pour 
une métastase de la cinquiéme dorsale et une autre 
du col fémoral gauche. Pas de récidive loco-régionale 
de la zone opérée. La malade était trés génée pour 
marcher en raison des douleurs de la hanche gauche 
et de limpotence fonctionnelle qu’elles entrainaient. 
La marche n’était possible qu’avec une canne. Le trai- 
tement radiothérapique a été pratiqué, comme dans le 
cas précédent, sous 180 kW., mais il a été fait sur les 
deux champs de la hanche gauche ef de Ja cinquieéme 
dorsale, & une distance de 50 cm., et filtration de 
1 mm. Cu. Du 9 juin au 15 juillet, la hanche gauche 
a recu 3.100 r. internationaux en 12 séances : 6 anté- 
rieures, 6 postérieures. Du 7 au 29 juillet, la cinquiéme 
dorsale a recu 2.800 r. internationaux en 8 séances. Le 
29 juin, une implantation de 4 pellets de 100 mgr. de 
testostérone a été faite. Les régles sont encore apparues 
les 12 et 13 aofit, mais en septembre elles n’ont pas eu 
lieu. Le 17 septembre, revue A notre consultation, la 
malade était trés améliorée et marchait facilement 
sans canne. Les douleurs avaient disparu. Nous avons 
revu cette malade Aa la mi-février; elle avait fait, dans 
le courant de Vhiver, un épanchement pleural méta- 
statique du cété droit. Une radiographie pulmonaire 
n’a pas montré de métastases du parenchyme, mais les 
régles sont réapparues pour la premiére fois en jan- 
vier, accompagnées d’une poussée douloureuse au 
niveau de la colonne dorsale, et en février ot elles 
s'accompagnaient d'une poussée douloureuse au niveau 
de la hanche gauche. 

L’implantation de 8 pellets de 100 mgr. sera faite au 
début de mars. La malade est actuellement en cours 
de traitement par radiothérapie a distance de 1 m. 50, 
englobant le thorax et l’abdomen. 


REMARQUES 


CasTRATION. — Nous n‘avons pas fait de castration 
radiothérapique 4 notre malade de 38 ans, dont les 
régles peu abondantes ont été supprimées au troisiéme 
mois aprés inclusion de 4 pellets de 100 mgr. de tes- 
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tostérone. Nous avons commencé par la reentgenthé- 
rapie locale sur les foyers de métastases. Nous avons 
adopté cette tactique en nous référant aux notions de 
physiologie ovarienne rappelée par CLAUDE BECLERE 
dans son article de l'E. M. C., et par Matsin dans son 
rapport du Congrés de Genéve, ainsi qu’aux. travaux 
de SicarD rappelés dans son article du 28 février 1948 
de la Presse médicale, et aux remarques de Cua- 
MARRO dans le rapport du Congrés de Chirurgie 
d@octobre 1948. De tous ces travaux, il résulte que, 
dans le fonctionnement normal de lovaire, les hor- 
mones cestrogénes, & une certaine dose, freinent le 
fonctionnement de I"hypophyse. Aprés castration, il 
existerait un hyperfonctionnement hypophysaire s’ac- 
compagnant d'une suppléance surrénalienne aboutis- 
sant & une nouvelle sécrétion d’cestrogéne, décelable 
dans les urines de femme castrée. I] en résulterait 
qu'il ne suffit pas, pour supprimer les cstrogénes, de 
faire une castration, méme chirurgicale. C’est ce que 
SicaRD avait déja rappelé en faisant suivre la castra- 
tion d’une hormonothérapie male 4 dose élevée. MAIsIN 
envisageait la possibilité d’associer, 4 cette hormono- 
thérapie, une radiothérapie fonctionnelle hypophysaire 
et surrénale. Les remarques de CHAMARRO sont plus 
précises et plus limitées. I] considére que la castration 
avant irradiation directe des lésions cancéreuses, méta- 
statiques ou non, en freinant les mitoses au niveau 
de celles-ci, en réduirait la radiosensibilité. 


HORMONOTHERAPiE MALE. — Son application nous est 
apparue comme logique, si admet qu'elle neutra- 
lise ’'excés d’eestrogéne favorisant l'apparition et l’évo- 
lution d’un cancer du sein, et d’ailleurs on sait combien 
est accélérée T’évolution de ces néoplasmes chez les 
femmes enceintes, dans les urines desquelles la folli- 
culine existe en abondance. Cette hormonothérapie, 
limitée a la thérapeutique des métastases osseuses, 
aprés avoir suscité des espoirs plus grands, a permis 
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& Maltsin de dire que ses effets se marquent surtout au 
niveau des métastases osseuses des cancers. du sein. 


CEsTrROGENES, — Cette thérapeutique est apparemment 
paradoxale; cependant, elle peut se justifier en admet- 
tant l’action freinatrice de la folliculine sur l'’activité 
hypophysaire, aboutissant & un équilibre hormonal. 
Son action salutaire a été constatée surtout chez les 
femmes Agées, et dans les métastases autres que celles 
du systéme osseux. Nous pensons qu’il faut étre trés 
prudent dans son application, et que les doses utiles 
sont encore mal connues. 


RADIOTHERAPIE. — Nous n’avons pas a parler de la 
radiothérapie dans le traitement de nos deux malades, 
Nous connaissons tous les résultats remarquables 
obtenus dans les métastases, tant par la roentgenthé- 
rapie locale que par la télé- ou semi-téléradiothérapie. 
Dans ces derniéres techniques, d’ailleurs, la part serait 
a étudier de ce qui est da a lT’action régulatrice des 
sécrétions hormonales obtenues par ce traitement qui 
se rattacherait ainsi 4 ’hormonothérapie indirecte. 


Conc.Lusions. — Les incursions faites rapidement 
dans le domaine de la physiologie des glandes endo- 
crines, en constant progrés, la part presque banale ces 
rayons X, dans le traitement de nos malades, la notion 
du moment optimum des irradiations locales et de la 
castration, la notion de l’insuffisance de celle-ci dans 
le temps en raison des suppléances hypophysaires et 
surrénales, montrent tout l’intérét de ces notions et 
l'apport que peuvent y faire les radiologistes 4 qui 
son confiées ces malades, le stade du traitement local 
étant terminé. I] appartient & ceux-ci de ne pas se 
cantonner dans la technique pure, mais de coordonner 
les divers traitements possibles chez ces malades, qui 
nous sont abandonnés, pour aboutir a des résultats 
qui, palliatifs pour l’instant, peuvent et doivent s’amé- 
liorer. 


LA RCENTGENTHERAPIE DANS LES GREFFES DE CORNEE 
Par R. GAUDUCHEAU, G. P. SOURDILLE, J. TARDIVEAU et R. LAINE. 


Les kératoplasties perforantes ou de surface posent 
fréquemment une indication nouvelle de la radiothé- 
rapie. 

Nous intervenons sur des leucomes cornéens dont 
un grand nombre sont vascularisés soit en surface, 
soit en profondeur. Dans la grande majorité des cas, 
malgré ces vascularisations dont on pourrait craindre 
de voir trés rapidement le greffon envahi, le greffon 
reste exempt de vaisseaux. On voit méme assez sou- 
vent les vaisseaux constituer une sorte d’anneau 
autour du greffon, dont ils semblent se détourner pour 
former un véritable sinus annulaire. 

I] n’en est malheureusement pas toujours ainsi et, 
partant de la zone de section, on voit, dans les cas 
défavorables, des bourgeons vasculaires se diriger vers 
le greffon qu’ils tendent a envahir et de ce fait a opa- 
cifier. Ceci est particuliérement fréquent lorsque, dans 
les greffes de surface, sont restés, dans les couches 
profondes de la cornée laissées en place, des vaisseaux 
qui, dans la kératite interstitielle par exemple, sié- 
gent par élection dans ces couches profondes. La radio- 
thérapie, en pareil cas, donne de trés heureux résultats, 
a condition d’étre appliquée précocement et suivant 
une technique un peu particuliére. Le P" FRANcEs- 
CHETTI, de Genéve, et ses éléves, semblent avoir été 
les premiers lutiliser de fagon systématique. 

Nous n’avons pu avoir connaissance de sa_ tech- 
nique et aucune publication ne parait avoir été faite 
en France sur ce sujet. 


TECHNIQUE. — Nous nous sommes donc trouvés 
assez embarrassés quand, en mai 1947, l'un de nous a 
envisagé la nécessité d’un tel traitement. Puisqu’il 
s'agissait de faire régresser des productions vascu- 
laires en formation, nous avons tout naturellement 
raisonné par analogie avec les angiomes cutanés et 
sous-cutanés. Nous avions d’ailleurs déja irradié, sans 
incident, diverses lésions oculaires. En agissant avec 
prudence et en suivant de prés nos opérés, nous 
sommes arrivés & la technique suivante. Nous avons 
diminué la dose administrée aux angiomes auxquels 
nous faisons, selon les cas, 100 4 150 r. internationaux 
a 130 kV., sous 6 &4 7 mm. d’Al. Nous l’avons ramenée 
a 70, puis a 50 r., sous 7 mm. Al. 

Comme tension, nous travaillons 4 130 kV. La dis- 
tance est de 24 cm. Le champ délimité par un loca- 
lisateur circulaire de 5 cm. de diamétre. Intensité : 
3 mA. 

Cinq séances sont faites en série, A deux jours d’in- 
tervalle. La dose totale est de 250 r. Pour quelques 
malades habitant loin de Nantes (Finistére, Cétes-du- 
Nord, Manche), et pressés de quitter la Clinique, nous 
avons été amenés, sans inconvénient, a administrer 
la dose totale en quatre séances de 60 a 65 r. 

Telle a été notre technique. Depuis lors, nous avons 
eu connaissance, récemment, d’une communication de 
L. E. Grancini et F. Rosti, faite en février 1948, a la 
Société ophtalmologique de Lombardie. Ces auteurs 
préconisent, 4 la suite d’une note de GALLENGA et Rossl, 
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de Parme, en janvier 1946, l'emploi de la radiothé- 
rapie de contact dans diverses affections oculaires. 
Les résultats qu’ils ont eus dans deux cas de kérato- 
plastie furent inégaux. 

Ils rappellent que l’'Ecole de D1 Marzio employait, 
depuis longtemps, la radiothérapie 4 170-180 kV. dans 
les affections oculaires les plus variées. 

Pour notre part, nous n’avons pas employé jusqu’ici 
la reentgenthérapie contact. 


Evo.turion. — L’examen régulier du greffon montre 
en général rapidement une évolution favorable, et 
nous fait assister a la régression des bourgeons vascu- 
laires. 

L’amélioration a été quelquefois véritablement 
impressionnante, témoin ce malade dont la vision 
avait totalement disparu et qui, 36 heures aprés la 
premiére séance de 50 r., signalait une amélioration. 
24 heures plus tard, le voile était moins opaque. Le 
5¢ jour, en venant pour sa 3° séance, il distinguait 
Vinfirmiére en blouse blanche. Cette extréme sensibi- 
lité implique la nécessité d'une grande délicatesse et 
d'une technique rigoureuse dans l’application du trai- 
tement. 
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REsuttats. — Il semble que les résultats acquis 
se maintiennent comme dans les angiomes d’ailleurs. 
Ces résultats pratiques dépendent essentiellement du 
moment ot: les rayons sont appliqués. I] nous semble, 
en effet, qu’il n’y ait aucune action sur les vaisseaux 
déja constitués, et que seuls les bourgeons vasculaires 
a leur stade initial disparaissent 4 la suite des appli- 
cations radiothérapiques. Lorsque lapplication est 
faite 4 temps, on constate un arrét complet de la pro- 
gression vasculaire, sauf dans les cas ott existent des 
adhérences de V’iris 4 la face profonde du greffon a 
TYunion avec la cornée malade. Ici, tout traitement 
est en général illusoire avant qu’on ait rompu les 
adhérences iris-cornée, la rupture des adhérences suf- 
fisant parfois 4 arréter la vascularisation. 

Nous avons ainsi traité 11 malades de notre clien- 
téle privée, et 18 dans notre service hospitalier. Il 
nous est impossible de donner aujourd’hui les résul- 
tats détaillés de ces divers cas. Ils feront l'objet d’un 
mémoire ultérieur. I] nous a paru néanmoins utile de 
vous présenter ce premier apercu clinique et technique. 
Les résultats sont satisfaisants, le traitement 
montré sans danger avec une technique rigoureuse ect 
des appareils bien réglés. 


ELECTROTHERAPIE 


Quelques cas d’HEMIPLEGIE traités par ELECTROTHERAPIE 


Par DALLONGEVILLE (Nantes). 


Les premiers électrothérapeutes, ayant constaté l’ac- 
tion excitatrice du courant sur les centres nerveux, ont 
essayé l’électrothérapie dans le traitement de l’hémi- 
plégie. 

L’électrode indifférente était appliquée sur la nuque 
et l'électrode active sur ’hémisphére siége de la lésion, 
sur les tempes ou sur le front. Une trés faible inten- 
sité devait alors traverser l’encéphale, la peau déri- 
vant une grande partie du courant. 

La voie transcérébrale, préconisée par BOURGUIGNON 
aprés ses essais de traitement des trépanés de guerre, 
fut une innovation particuliérement intéressante; la 
plus grande partie du courant traverse l’encéphale si 
toutefois les électrodes sont placées correctement. 
Leélectrode oculaire doit étre de petites dimensions et 
appliquée exactement sur le globe oculaire avec une 
pression suffisante pour que le malade ne ressente 
pas de picotements; elle est imbibée d’une solution 
de chlorure de calcium 4 2 %. 

De nombreux auteurs frangais et étrangers : JUSTER, 
DELHERM, MATHIEU, LAQUERRIERE, LEHMANN, LUZES, 
ZIMMER, CHAVANY, publiérent des résultats plus ou 
moins favorables. Certains d’entre eux signalérent que 
quelques-uns de leurs malades avaient ressenti quel- 
ques troubles: céphalée, excitation ou au contraire 
apathie; dans quelques cas anciens, que la diélectro- 
lyse peut toujours améliorer, ils ont da arréter le trai- 
tement qui avait produit un « clonic spasm » des 
extrémités. Ils insistent par suite pour que ce soit 
un médecin qui conduise le traitement; il pourra modi- 
fier l’'intensité et le temps de passage du courant sui- 
vant les réactions du sujet. 

Personnellement, nous avons l'occasion d’appliquer 
trés souvent cet excellent moyen thérapeutique et nous 
n’avons jamais eu aucun incident. 

Dans ces derniers mois, nous avons eu & traiter 15 


hémiplégiques; étant donnés les résultats heureux que 
nous avons pu obtenir dans les troubles paralytiques 
divers avec les courants progressifs et les ondes alter- 
nées a longues périodes, nous avons décidé de ne pas 
soigner nos hémiplégiques par la seule méthode clas- 
sique et de leur faire deux traitements simultanés : 
d'une part la diélectrolyse transcérébrale s'adressant 
au systéme nerveux central et 4a ses vaisseaux, et 
d’autre part le traitement par O. A. L. P. de 19 se- 
condes, s’adressant aux troubles périphériques. 

Les électrodes, pour ce deuxiéme courant, sont habi- 
tuellement placées, une sur la main, l’autre sur le 
pied et les deux courants, fournis par deux appareils 
différents, sont appliqués en méme temps _ pendant 
30 minutes 

Si le malade se plaint d’une douleur localisée en un 
point d'un membre, nous plagons l’électrode en ce 
point et, si nous jugeons qu’une ionothérapie serait 
utile, nous supprimons une alternance du _ courant, 
obtenant ainsi un courant continu progressif rythmé 
a longue période de repos de 9 secondes. L’électrode 
active est imprégnée d'iodure de potassium, de sali- 
cylate de sodium ou de chlorhydrate d’histamine, sui- 
vant les cas. 

Les fibres musculaires qui peuvent présenter, comme 
on le sait, un léger état de dégénérescence, vont se 
contracter lentement et nous réglons toujours l’inten- 
sité du courant et sa pente pour que la contraction 
soit juste perceptible. 

Nous reportant 4 l’intéressante discussion qui eut 
lieu au V® Congrés des Médecins électroradiologistes 
de 1947, nous pensons que l’exercice trés modéré que 
nous demandons aux fibres rendues inactives par les 
lésions cérébrales n’occasionne a ces fibres aucune 
fatigue, mais les prépare, par massage et activation 


de la circulation périphérique, 4 reprendre un fonc- 
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tionnement aussi parfait que possible dés que les 
lésions centrales s’amenderont. 

Notre dernier malade traité fut un enfant de 3 ans, 
vu a la période spasmo-paralytique. Aprés 10 séances, 
on a pu constater un progrés trés net : prononciation 
plus facile, marche avec stoppage moins accusé et 
fonctionnement peu prés normal du_ bras _para- 
lysé. 

Pour nos autres malades, les améliorations furent 
notées dés la 8* ou la 10° séance; nous avons pu cons- 
tater une diminution des troubles trophiques, des 
contractures, des coedémes et une augmentation de la 
motilité. Aussi dirons-nous, pour conclure, que le trai- 
tement mixte que nous venons de décrire, appliqué a 
nos 15 derniers malades hémiplégiques, nous a donné 
des résultats qui nous ont paru nettement supérieurs 
& ceux que nous avions obtenus autrefois avec la dié- 
lectrolyse transcérébrale seule. 

Discussion. — M. R. Gauducheau. — Nous avons 


traité, depuis plusieurs années, un assez grand nombre 
@hémiplégiques par diélectrolyse calcique transcéré- 


bro-médullaire. Nous n’avons noté aucun incident jus- 
qu’a ces tout derniers temps. 

Or, deux de nos malades ont présenté des troubles 
assez vifs. L’un a fait un état d’excitation générale et 
cérébrale dés les deux premiéres séances faites a son 
domicile & la campagne, par un membre de sa famille 
que nous avions trés soigneusement mis au courant de 
la technique, le malade étant difficilement transpor- 
table. Nous ne pouvons cependant affirmer que la 
technique prescrite a été rigoureusement suivie. 

L’autre présente un état de sclérose cérébrale avec 
plusieurs ictus. Aprés chacune des deux séances qui 
furent faites par nous-mémes, et d’une durée réduite 
de 15 et 20 minutes, sous une intensité de 1,5 mA., ce 
malade a fait dans la soirée de véritables ictus. Nous 
avons donc, au moins momentanément, interrompu 
les séances. 

En temps habituel, nous avons au contraire noté 
non seulement une amélioration locale variable, *sui- 
vant les cas et leur ancienneté, mais aussi une amélio- 
ration générale remarquée par l’entourage et corres- 
pondant 4 ce qu’a décrit BOURGUIGNON. 
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COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


LA LOMBO-SACRALISATION N’EST PAS QUE TRANSVERSAIRE 


Par A. P. LACHAPELE et P. REBOUD. 


Nous nous sommes intéressés A l’étude de la char- 
niére lombo-sacrée et nous avons eu la curiosité de 
faire des examens radiographiques complets de cette 
région dans 10 cas ot nous avions remarqué, lors d'un 
précédent examen, une hypertrophie des apophyses 
transverses, ce qui améne couramment & porter le dia- 
gnostic de sacralisation ou de lombalisation. 

Dans chacun de ces cas, nous avons pratiqué des 
radiographies en incidence sagittale, en incidence fron- 


tale, et en incidences obliques droite et gauche, afin 
de mettre en évidence les hémi-ares postérieurs. Nous 
avons également pratiqué des ¢xamens_ stéréogra- 
phiques chaque fois qu'il nous a semblé que cette 
étude supplémentaire nous apporterait des renseigne- 
ments utiles. 

Dans chaque cas, nous avons porté notre attention 
d@abord sur l'ensemble du rachis lombo-sacré, puis 
spécialement sur la charniére lombo-sacrée elle-méme, 


(*) Textes parvenus au Secrétariat général le 31 mars 1949, 
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ot nous avons étudié systématiquement les apophyses 
transverses, les apophyses épineuses, le disque inter- 
vertébral, les articulations postérieures avec les apo- 
physes articulaires et le segment inter-articulaire. Nous 
avons condensé nos observations dans le _ tableau 
ci-dessous : 


A ce sujet, nous voudrions faire remaiq. que le 
terme de sacralisation ou de lombalisatic risque 
souvent d’étre inexact, car ces aspects s’ <pliquent 
aussi bien par le fait que la formation dv ,acrum se 
fait en direction craniale et quelle peut « étre 
allée un peu trop loin », et a plus ou moins englobé 


NONE Was siicrecaaGinscsass 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
APOPHYSES D | Ill III Ill Ill III Ill Ill Ill 
TRANSVERSES G Il II Ill Il Ill IIL Ill Ill 
é Spondy- 
mante. 
DISQUE LOMBO-SACRE R(3)| R R R R N R R R R 
ARTI- - Interlignes | D | A (4)| A A A F F F F F KF 
CULATIONS articulaires.| G | F (5)| F F F F F F F F 
POSTE- / Apophyses | D | N N N N F F F F F F 
RIEURES | articulaires.| G | F N F F F F F F F F 
SEGMENTS dD N N N N N N N N Apl(6)| Sp (7) 
INTER-ARTICULAIRES G N N N N N N N N Apl Apl 
APOPHYSES EPINEUSES N N N N Néformation. | N N N N N 
(1) If = vertébre de transition de degré II, c’est-a-dire montrant une articulation de lapophyse 
transverse hypertrophiée avec l’aileron sacré correspondant. 
III = vertébre de transition de degré III, c’est-a-dire montrant une fusion de l’apophyse 
transverse avec l’aileron sacré, 
(2) = normal. 
(3) R = diminution de hauteur, en voie de régression. 
(4) = amincissement. 
(5) F = fusion. 
(6) Apl = aplasié. 
(7) Sp) = spondylolyse. 


Ainsi, nous voyons que l’hypertrophie des apophyses 
transverses n'est qu'un aspect de la sacralisation. Asso- 
ciées a cette hypertrophie, il peut exister des hypo- 
plasies, voire des aplasies d’une ou des deux articula- 
tions vertébrales postérieures et du dernier disque 
lombaire. Nous avons méme vu que ce disque, en voie 
de régression, présentait parfois une image de coque 
osseuse, de pont reliant les corps vertébraux. Ces phé- 
noménes ne sont d’ailleurs que Il’équivalent de la 
fusion normale des diverses piéces sacrées & partir de 
la 15° année. Postu et ScHwaBE, dans leurs études sur 
le développement du sacrum, ont décrit 4 ce niveau 
des phénoménes identiques. Ils ont noté que, lors de 
la fusion des différentes piéces sacrées, l’ossification 
discale commence par la couche externe, de sorte qu’au 
début i] n’y a qu'une mince lamelle d’os en pont inter- 
vertébral. Ce sont bien des phénoménes identiques que 
nous avons constatés au niveau du disque lombo- 
sacré, 

En présence de ce disque en voie de régression, il 
faudra donc éviter de le prendre pour un disque patho- 
logique. Cette diminution de l’espace intervertébral 
pourrait donner l’impression d'une lésion discale évo- 
lutive. Afin de ne pas tomber dans cette erreur, il 
suffira d’examiner de plus prés ce disque en recher- 
chant ce pont osseux et surtout en faisant un examen 
radiographique complet de cette région, ce qui nous 
permettra le plus souvent de replacer cet aspect anor- 
mal dans son cadre de vertébre de transition. 


ce qui aurait dd étre la 5° vertébre lombaire, ou bien 
au contraire qu'elle s’est arrétée un peu trop tot et 
n'a pas complétement assimilé ce qui aurait di étre 
la 1°¢ piéce sacrée. C’est pourquoi il nous semble pré- 
férable de nous contenter du terme de vertébre de 
transition lombo-sacrée, qui nous semble plus juste 
chaque fois que toutes les piéces vertébrales n’ont pas 
été dénombrées. 

Notons également en passant que, en plus de ces 
anomalies de l’are postérieur, on trouve assez souvent 
des malformations associées, telle la spondylolyse uni- 
latérale que nous avons rencontrée. 

Enfin, si la fusion bilatérale des articulations verté- 
brales postérieures n’a le plus souvent qu’un intérét 
morphologique, la fusion unilatérale, qui n'est pas 
rare, comme nous l’avons vu, peut avoir des consé- 
quences statiques et dynamiques pouvant entrainer 
des troubles au moins aussi importants que ceux attri- 
bués a l’hypertrophie des apophyses transverses. 

Ainsi, nous avons rapporté ces quelques observa- 
tions, afin de montrer que l’hypertrophie des apophyses 
transverses n'est qu’un aspect de la vertébre de tran- 
sition lombo-sacrée; que, dans les cas de douleurs 
lombaires mal expliquées, les ares vertébraux posté- 
rieurs de cette région méritent toujours une étude 
radiographique compléte et qu’on évitera de prendre 
ces troubles pour des images d’affections évolutives en 
les replacant dans leur cadre véritable de vertébre de 
transition, grace a ces examens détaillés. 
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UN CAS DE CANCER 
DU CARREFOUR BRONCHIQUE LOBAIRE SUPERIEUR ET INFERIEUR GAUCHE 


Par J. REBOUL, F. CAILLON et P. L. MARTIN. 


L’intérét de cette observation réside dans la locali- 
sation exceptionnelle de la tumeur et dans l'étude de 
V’évolution sous l’influence de la radiothérapie. 


M™° F..., 72 ans, a été hospitalisée aprés quatre mois 
d’évolution d’une suppuration broncho-pulmonaire. Les 
premiers examens cliniques et radiologiques montrent 
une atélectasie massive de lhémithorax gauche. 

Une premiére bronchographie lipiodolée met en évi- 
dence une sténose compléte de l’extrémité de la bronche 
souche. L’examen bronchoscopique MourE) retrouve 
la tumeur bourgeonnante, & 3 cm. de la bifurcation 
trachéale, et l’examen anatomo-pathologique 
GER) précise qu'il s’agit d’un épithélioma baso-cellu- 
laire. 

Lors de mise en traitement radiothérapique, un cli- 
ché radicgraphique (fig. 1) constate la persistance du 
syndrome de condensation rétractile et l’existence, dans 


Fic. 2. — Tomographie aprés radiothérapie. 
Apparition de bulles d’emphyséme. 


Fic. 1, — Avant traitement radiothérapique, 
condensatien rétractile massive gauche. 


la partie sous-claviculaire de l’hémithorax, de quelques 
bulles discrétes d’emphyséme obstructif que l’on loca- 
lise par un cliché de profil dans les zones apicale et 
ventrale supérieure gauches. 

Le traitement radiothérapique (6.000 r. sur les deux 
champs antérieur et postérieur) améne une améliora- 
tion fonctionnelle nette. Un mois aprés le début du 
traitement, un examen radiographique constate l’appa- 
rition de multiples bulles d’emphyséme que des tomo- 
graphies localisent dans les régions apicale et ventrale 
supérieure, en méme temps qu’elles montrent le siége 
de la tumeur sur la bifurcation bronchique et la reper- 
méabilisation partielle de la bronche lobaire supé- 
Tieure, constatée également au cours d’une broncho- 
scopie (D™ Moure), (fig. 2). 

Une nouvelle bronchographie lipiodolée (fig. 3) con- 
firme ce résultat, puisque le lipiodol opacifie nette- 
ment la bronche lobaire supérieure, tandis que la Fig. 3. — Bronchographie lipiodolée. 
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bronche lobaire inférieure est toujours sténosée. Les 
bulles d’emphyséme sont en partie injectées, en méme 
temps qu'une cavité située dans la zone dorsale 
moyenne et communiquant avec quelques bulles par 
un court circuit bronchique. 


Cette forme de néoplasie du carrefour bronchique, 
décrite par CHEVALIER - JACKSON, est exceptionnelle, 


comme le signale LEca:uR dans sa thése, et, dans notre 
cas, a présenté une évolution régressive momentanée 
sous l’influence de la radiothérapie. 

Les bulles d’emphyséme ont cependant cette parti- 
cularité de n’étre plus du type obstructif pur, mais 
d’étre remaniées, puis fixées par la suppuration du 
parenchyme et la sclérose secondaire. 


NOTE SUR L’AORTOGRAPHIE 
Par J. DUCUING, PONS et ENJALBERT. 


La communication que nous vous présentons au- 
jourd’hui sera limitée la technique de l'aortographie 
et a la présentation de que!ques films d’aortographie 
normale. Le P* Ducuine fera lui-méme un exposé plus 
large de la question a la réwnion de la SERSO prévue 
pour les premiers jours de mars. 

Si VDartériographie périphérique est entrée aujour- 
d’hui dans la pratique courante, l'‘aortographie abdo- 
minale ne jouit pas encore de la méme faveur. C'est 
pourtant un moyen d’exploration d'une simplicité cer- 
taine et d’une extraordinaire richesse, qui mérite d’étre 
employé beaucoup plus fréquemment. 

C’est aux auteurs portugais Dos Santos, LLamas et 
CaLpas que revient le mérite d’avoir créé la méthode 
entre 1928 et 1931. Mais ces auteurs furent d’abord peu 
suivis, et leur technique mit longtemps a s’imposer. 


TECHNIQUE. — La technique de l’aortographie néces- 
site une équipe composée d'un chirurgien, un anesthé- 
siste et un radiologue. L’entrainement de l’équipe et 
sen entente sont la condition essentielle de la réussite 
de examen. 


MarTéErniEL. — Nous utilisons le matériel de Dos 
Santos: 1° Aiguille spéciale pour ponction aortique, 
de 120 mm. de long, 12/10 de diamétre, avee mandrin. 

2° Appareillage a injections de Dos Santos, permet- 
tant d’injecter le liquide de contraste sous pression 
constante de 1,5 a 2 kg. 

3° Produits de contraste. Le probleme est assez aigu 
en raison de l’opacité a donner au sang aortique. Dans 
la plupart des cas, nous avons utilisé, comme Dos 
Sanros, l‘iodure de sodium a 100/100, 4 la dose de 
10 a 12 gr. Mais c'est un produit douloureux, qui 
nécessite l’anesthésie générale. Chez les artéritiques, 
nous employons le Skiodan a 80 %, et tout récemment, 
la Diodone Guerbet 4 70 %. L’injection n'est pas dou- 
loureuse et peut se faire sans anesthésie. 

4° L’appareillage radiologique utilisé par nous est 
un Tétrabloc CGR, alimentant un tube de 2-12 kW. 
bi-pente. Nous utilisons un Potter. Nous donnerons 
tout a heure les constantes et nous les discuterons. 


Mope opERATOIRE. — Le malade placé en procubitus, 
on pratique une radiographie préliminaire pour avoir 
une jmage sans préparation, vérifier le centrage et 
corriger les constantes, si besoin en est. 

Anesthésie. — Le malade, préparé par un lavemenrt 
donné la veille et par un pré-anesthésique une heure 
avant l’exploration, est anesthésié légérement par voie 
veineuse au pentothal. Nous n’avons jamais dépassé 
la dose de 0,50 gr. 

Ponction de lUaorte. — Elle est généralement trés 
simple, et assez analogue a une infiltration de splan- 
chnique gauche. Les lieux d’élection de la ponction 
sont : la 12° dorsale, au niveau du trone ceeliaque pour 
une injection totale du systéme artériel de laorte 
abdominale, ou la 3° lombaire pour une injection de 
la circulation pelvienne. 

Injection. — L’appareil de Dos Sanros est connecté. 
Au commandement du chirurgien, le robinet de départ 
est ouvert par l’aide qui suit la descente du liquide 


dans Vappareil. Quand ie liquide atteint le premier 
repére, l’aide donne le top de la prise du film, mais 
continue linjection pendant la prise du cliché, et ne 
ferme le robinet que lorsque le liquide atteint le second 
repeére. 

Prise du film. — Au top de commande, Ja radiolo- 
giste prend le film. Les constantes que nous employons 
sont les suivantes : Film : 36/43. Distance anti-cathode 
film: 90 a 100 cm., ce qui est une distance un peu 
grande, rendue nécessaire par l'utilisation de notre 
tube bi-pente qui couvre un champ réduit. Potter : le 
temps de déclenchement du Potter étant de lordre 
du 10° de seconde, le top de prise du film doit étre 
donné un peu a l’avance. 90 kV., 200 millis, 2/10 a 
3/10 de seconde, soit 60 4 90 MAS. 


SOINS POST-OPERATOIRES. — Le tube de l’appareil est 
enlevé; on injecte, par l’aiguille laissée en place, 26 ce. 
de novocaine & 1 %. Le malade, ramené dans son lit, 
est surveillé. Le réveil se produit en 10 4 15 minutes. 
I] s’est deux fois produit sur la table méme de radio. 
Nous n’avons jamais eu un jncident, sauf un vomisse- 
ment, 

Voici les résultats radiographiques obtenus, dont Ja 
présentation vaut mieux que tout commentaire. Nous 
ne vous présentons aujourd’hui que des aortographies 
d’aortes normales. 


Discussion. — Si la technique d’injection nous parait 
parfaitement au point, nous sommes moins satisfaits 
de notre technique radiologique. Nous possédons le 
générateur puissant indispensable. Mais il y aurait 
intérét & utiliser un tube 4 anode rotative qui per- 
mettrait Vutilisation d'un débit supérieur, 300 Aa 
400 millis, done d’un temps de pose encore plus court. 

Une distance anti-cathode film un peu inférieure, 
qui permettrait l’emploi du Potter dans de meilleures 
conditions de focalisation (la distance de 90 cm. nous 
est imposée par l’emploi du bi-pente, lui-méme trés 
utile pour obtenir une grande finesse d’image), l’obten- 
tion d'images d’une finesse encore accrue par diminu- 
tion du flou optique. 

Enfin, il serait trés important de pouvoir se servir 
d'un appareil escamoteur, permettant de prendre plu- 
sieurs films A intervalles trés rapprochés, et surtout 
d’obtenir des stéréo-radiographies. Nous exposerons 
cette question lors d'une communication ultérieure. 


ConcLusions. — Nous avons présenté ces quelques 
films et insistons dés maintenant sur le fait essentiel 
qu'il s’agit d’une technique radiologique entrée dans 
la pratique courante, d’une technique de routine. L’aor- 
tographie ne présente plus rien d’exceptionnel pour 
nos services. C’est un examen exécuté normalement, au 
méme titre que tout autre investigation radiologique. 
C’est un acte radiologique tellement codifié que, dans 
l’établissement du programme d’une matinée de radio- 
diagnostic, la durée totale de l’aortographie est prévue 
pour 20 minutes, du moment de la mise en place du 
malade au moment ow celui-ci est remporté par les 
brancardiers. Jamais ce temps n'est dépassé et, dans 
la majorité des cas, il n’atteint pas le quart d’heure. 
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A PROPOS D’UN CAS DE MALADIE DE MIKULICZ 
Par P. MARQUES et J. CANIHAC. 


Chacun de nous connait la maladie de Mikulicz, 
affection relativement rare, caractérisée par une hyper- 
trophie symétrique des glandes lacrymales et sali- 
vaires, qui donne au malade un facies piriforme. En 
dehors de la topographie particuliérement suggestive 
des lésions, leur évolution remarquablement chronique 
sans antécédents infectieux ou lithiasiques, sans alté- 
ration de l’état général ou de la formule sanguine, 
sans signes locaux de malignité, permet généralement 
d’en faire le diagnostic sans recourir A examen his- 
tologique. 

Les formes incomplétes ou monoglandulaires sont 
beaucoup plus rares et leur diagnostic, souvent diffi- 
cile, en l’absence d’examen histologique. L’observation 
que nous yous présentons nous a semblé intéressante, 
moins par sa rareté que parce qu'elle souligne la 
valeur du traitement radiothérapique d’épreuve. 


OBSERVATION. — En janvier 1948, un homme de 
35 ans se présente 4 nous avec une tuméfaction impor- 
tante des deux glandes parotides. Le début de l'affec- 
tion remonte a trois ans environ, il n’existe aucun 
antécédent infectieux ou lithiasique. 

A lVinspection, les parotides sont volumincuses et 
effacent le sillon rétro-maxillaire, I] n’y a aucun signe 
d’inflammation locale ou de paralysie faciale. Au 
palper, on trouve des tumeurs indolores, de consis- 
tance plus élastique que grenue, bien limitées, sans 
adhérences aux plans profonds ou a Ja peau, sans adé- 
nopathie. Les canaux de Sténon ne sont pas enflammés, 
la pression des glandes ne fait sourdre & leur niveau 
aucun liquide pathologique. La formule sanguine est 
normale, 

Les antécédents du malade, l’évolution et la topo- 
graphie des lésions, la formule sanguine, permettaient 


d’éliminer les parotidites aigués ou chroniques, la 
lithiase salivaire, la leucémie lymphoide, le syndrome 
de Heerfordt et les tumeurs malignes. Le caractére 
bilatéral des lésions nous orientait vers une forme 
incompléte de la maladie de Mikulicz, mais on ne per- 
cevait pas nettement au palper la consistance grenue 
caractéristique de Vhypertrophie glandulaire. Or, il 
existe des tumeurs mixtes bilatérales qui, avant leur 
évolution maligne, ont une consistance élastique, sont 
indolores au palper et bien limitées. On a méme 
signalé quelques cas de tumeurs bénignes, lipomes, 
kystes ou adénomes a topographie bilatérale. Le dia- 
gnostic positif reposait done, en derniére analyse, sur 
l’examen histologique, mais le danger toujours possible 
de créer une fistule salivaire nous amena a préférer 
le traitement radiothérapique d’épreuve : une dose 
totale de 1.500 r. a été administrée sur chaque paro- 
tide, 4 raison de 3 séances de 250 r. par semaine, avec 
160 kV. de tension et une filtration de 0,5 Cu + 2 Al. 
En quelques semaines, les deux parotides ont repris 
leur volume normal. 


s'agissait bien d'une forme incompléte de la 
maladie de Mikulicz dont les éléments lymphoides, 
qui participent V’hypertrophie glandulaire, sont trés 
radiosensibles. Par contre, les tumeurs bénignes et les 
tumeurs mixtes, quj n’ont pas encore dégénéré, sont 
beaucoup moins sensibles a J’action des radiations. 

Le traitement radiothérapique d’épreuve ne saurait 
détroner l’examen histologique, mais il est susceptible 
de rendre des services lorsqu’il existe de grands écarts 
de radiosensibilité, comme c’est le cas pour les tumeurs 
parotidiennes. I] peut, dans certains cas, compléter les 
résultats d’une biopsie trop parcimonieuse, suppléer 
a une biopsie dangereuse ou d’une utilité discutable. 


PERI-ARTHRITE CALCIFIANTE A TRIPLE SIEGE : 
Epaule droite, Epaule gauche, Hanche droite 


Par J. ARLET et J. DUNGLAS (Toulouse). 


L’observation que nous vous présentons nous semble 
réaliser un cas rare de « Périarthrite calcifiante » de 
hanche. L’association de cette curieuse atteinte de 
hanche avec une double périarthrite calcifiante des 
épaules nous parait constituer, 4 la fois une confirma- 
tion de ce diagnostic rarement posé, et en méme temps 
un curieux ensemble syndromique de calcifications 
périarticulaires. 

Voici cette observation : 


M™ R..., commercante active de 50 ans, vient con- 
sulter l’'un de nous le 30 septembre 1948, pour de vives 
douleurs au niveau de la hanche droite. Elle a déja 
consulté plusieurs médecins qui ont été trés étonnés, 
a juste titre, de V’image radiologique de sa hanche 
qua notre tour nous sommes appelés a interpréter. 

L’interrogatoire, ’examen, la comparaison des radio- 
graphies de ses hanches avec celles de ses épaules, 
vont nous permettre d’exprimer une _ interprétation 
valable. 

_Histoire de la maladie. — Le début de ses « rhuma- 
tismes » remonte & quatre ans environ : en septembre 
1944, M™° R... commence A ressentir quelques petites 
douleurs dans l'épaule droite, particuliérement & l’occa- 
sion de certains mouvements ou du refroidissement de 
Varticulation; un mois aprés, s’‘installe assez brus- 


quement une phase de périarthrite aigué trés doulou- 
reuse avec grosse impotence qui dure environ un mois. 
A ce moment, on pratique une radiographie des deux 
épaules de face, qui révéle, 4 droite, une calcification 
du tendon sus-épineux et, au niveau de l’épaule gauche 
(radiographiée pour comparaison), trois calcifications 
latentes, l'une linéaire sur le trajet du tendon sus- 
épineux, les deux autres, ovalaires, situées probable- 
ment dans la bourse séreuse sous-acromio-deltoidienne ; 
des deux cétés, les surfaces articulaires et la structure 
des épiphyses sont normales. Un traitement radiothé- 
rapique sur l’épaule droite douloureuse améliore les 
douleurs; mais l’épaule restera longtemps enraidie, 
puisque c’est depuis quelques mois seulement que la 
malade a récupéré a peu prés tous ses mouvements. 
Revenons & l'épaule gauche : les calcifications révélées 
par les rayons X ne resteront pas longtemps sans 
expression clinique : en effet, deux mois environ aprés 
Vépaule droite, la gauche commence un cycle patho- 
logique semblable : petites douleurs passagéres, période 
aigué trés douloureuse, période d’enraidissement pro- 
longé un peu moins longue qu’a droite. Enfin, c’est la 
hanche droite qui, 4 son tour, devient douloureuse, et 
cela d'une fagon parfaitement superposable a celle des 
épaules : ce sont d’abord de petites algies dans l’aine 
et la région trochantérienne, qui inquiétent peu la 
malade; puis les douleurs sont plus vives et l’impo- 
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tence devient importante; enfin, depuis quelques mois, 
il ne persiste plus qu’une géne douloureuse lors de 
certains mouvements. 

L’examen que nous avons pratiqué, au mois de sep- 
tembre 1948, nous apporte les éléments suivants : 
M"™* R..., pése 89 kg.; c'est une obése qui parait cepen- 
dant en parfaite santé, Cellulite sans cellulalgie vraie. 

Aux épaules: A gauche, tous les mouvements sont 
d’amplitude normale et indolores. A droite, par contre, 
tous les mouvements extrémes restent aetdousete et, 
si la mobilité est assez bonne, cependant I’abduction 
reste encore limitée (a —5° de Vhorizontale), ainsi que 
la rotation interne (dans ce mouvement, la main droite 
n’atteint que la créte iliaque). De plus, dans le mou- 
vement d’abduction, c’est pour un angle de 55° envi- 
ron que la douleur est la plus vive, et l’on retrouve a 
la palpation les classiques points douloureux de la 
péri-arthrite de l’épaule. 

Aux hanches: A gauche, les mouvements sont jndo- 
lores et d’amplitude normale, mais la pression anté- 
rieure sur la téte fémorale, et latérale sur le tro- 
chanter, est un peu douloureuse. A droite, méme for- 
mule qu’a l’épaule droite : tous les mouvements 
extrémes sont douloureux, mais seule l’abduction est 
un peu limitée (a 35°, au lieu de 45° a gauche); la 
pression sur la téte fémorale et sur la région tro- 
chantérienne est trés douloureuse. L’impotence fone- 
tionnelle est actuellement minime et la malade a repris 
ses occupations. 

Les autres articulations sont normales, sauf une 
légére douleur a la flexion extréme de la colonne cer- 
vicale. 

L’examen somatique est négatif, sauf une légére 
albuminurie isolée sans autres manifestations cli- 
niques, ni biologiques, d’atteinte rénale. 

Ainsi, i] nous restait, de cet interrogatoire et de cet 
examen, l’impression de retrouver, au niveau de la 
hanche droite, les mémes sympt6mes qu’au niveau de 
l’épaule; cette similitude devenait plus frappante a la 
vue des radiographies : jl n’existe en effet, au niveau 
de la hanche droite, ni image d’arthrite, ni image 
d’arthrose, mais on note l’existence de deux calcifica- 
tions, l'une contre le bord externe du grand trochanter, 
l'autre coincée entre l’auvent cotyloidien et le pdle 
supéro-externe de la téte fémorale. Pour tout dire, ces 
calcifications existaient déj&a en septembre 1944 : a 
cette époque, le médecin, qui avait examiné M™ R..., 
avait demandé, en méme temps que les clichés des 
épaules, un cliché du bassin, parce qu’il avait constaté 
une déformation (?) & ce niveau. Mais M™ R... ne se 
plaignait absolument pas, a cette date, de sa hanche 
droite. Ainsi, comme pour l’épaule gauche, la décou- 
verte radiologique des calcifications a précédé Vappa- 
rition des premiéres manifestations cliniques. Les cli- 
chés actuels montrent la persistance des calcifications 
de la hanche, mais la disparition, compléte 4 gauche, 
presque complete a droite des calcifications des épaules. 

Nous avons complété nos investigations par des exa- 
mens biologiques et par l’étude des antécédents : 

Examens de laboratoire. — B.-W. négatif. Cuti posi- 
tive. Caleémie : 91 mgr. Vitesse de sédimentation 
(méthode de Westergreen) : 27-54-106, done nettement 
accélérée. Une mesure avait été faite en 1944, qui avait 
montré des chiffres analogues. Hématologie: G. R.: 
4.448.000. G. B.: 4.000. Polynucléaires : 73, dont 7 
éosinophiles. Lymphocytes : 22. Monocytes : 5. 

Antécédents : Trois éléments intéressants : 

1° Un « terrain bacillaire » : son pére mort A 29 ans 
de tuberculose pulmonaire. Elle-méme a présenté, a 
lage de 20 ans, une adénite cervicale droite qui s’est 
fistulisée et est restée ouverte pendant un an. 

2° Un élément endocrinien: aprés une premiére et 


derniére grossesse normale, a l’age de 25 ans, M™ R... - 


a commencé a grossir rapidement, tandis que ses régles . 
devenaient irréguliéres et douloureuses. 


Société francaise d’Electroradiologie médicale 


3° Une typhoide certaine, grave et prolongée, a 
lage de 35 ans, compliquée d'une cholécystite et suivie 
d’une importante furonculose (?) avec, en particulier, 
trois petits abcés superposés se succédant a quelques 
jours dintervalle et s’ouvrant dans la région trochan- 
térienne gauche. 


Discussion. — 1° Le terme de péri-arthrite calci- 
fiante a triple siége nous semble justifié : 

— Radiologiquement, les seules lésions rencontrées 
au niveau des trois articulations malades sont des 
calcifications péri-articulaires : les unes ont un siége 
classique au niveau des tendons sus-épineux; les autres 
sont de topographie plus rare, au niveau de la bourse 
séreuse sous-acromio-deltoidienne, au niveau de la 
bourse séreuse située entre deltoide fessier et face 
externe du grand trochanter. Quant @ la calci‘ication 
coxo-fémorale, elle nous parait développée dans le 
bourrelet cotyloidien, comme le montre le cliché de 
profil. Ce qui est étonnant, c’est leur multiplicité et 
leur triple siége. 

— Cliniquement, c’est bien V’histoire et les signes 
dune « péri-arthrite » que lon retrouve successive- 
ment au niveau de l’épaule droite, de l’épaule gauche, 
puis de la hanche droite. 

— La précession des signes radiologiques sur les 
signes cliniques, la disparition spontanée des ealcifi- 
cations, ne sont pas pour nous étonner et ont été 
signalés depuis longtemps. 

2° Cependant, cette triple péri-arthrite calcifiante a 
deux particularités : 

— La durée particuliérement longue de l’évolution 
clinique portant sur plusieurs années. 

— La persistance, au bov; de quatre ans, d’évolution 
de signes biologiques d’inflammation. 

3° Aussi, il nous semble que, du point de vue étiolo- 
gique, il faut faire intervenir un facteur général qui 
est peut-étre un facteur inflammatoire, voire infec- 
tieux. On ne peut plus, lorsque trois articulations sont 
touchées simultanément, faire intervenir un facteur 
traumatique ou micro-traumatique, ou vaso-moteur. 
On est tenté ici de faire intervenir le « terrain bacil- 
laire >». 

4° De cette incertitude étiologique découle notre 
incertitude quant au pronostic et a la thérapeutique 
de cette curieuse affection. 

Doit-on la considérer comme une péri-arthrite habi- 
tuelle, ce qui comporte un pronostic favorable et une 
thérapeutique simple par la radiothérapie et les infll- 
trations locales ? Doit-on, au contraire, envisager une 
affection plus mordante et a tendance extensive, contre 
laquelle il faudrait employer un traitement général ? 

Rappelons, en terminant, Vobservation de JUusTIN- 
BEsangon et Rupens-DuvaL présentée la Ligue de 
Rhumatologie, le 12 février 1947, concernant une péri- 
arthrite calcifiante de hanche : la calcification sié- 
geait A la hanche, au méme endroit que l'une des deux 
calcifications de la hanche droite de notre malade (face 
externe du grand trochanter). Le tableau clinique évo- 
quait une affection d’allure inflammatoire et, effecti- 
vement, un traitement pénicilline-chocs ramena a la 
normale température et vitesse de sédimentation. Mais 
un soulagement local définitif fut finalement obtenu 
par les infiltrations locales de novocaine. 

Ainsi, dans ce cas, comme dans le nétre, on ne peut 
s‘empécher de penser que la péri-arthrite calcifiante 
est de nature inflammatoire. 
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. CONTRIBUTION 
A L'ETUDE RADIOLOGIQUE DES SACRO-COXITES « RHUMATISMALES » 


Par J. DUNGLAS et J. ARLET (Toulouse). 


Depuis que Kress et Vontz ont montré la précocité 
et l'importance des lésions des articulations sacro- 
iliaques pour le diagnostic de la spondylarthrite anky- 
losante, les auteurs, dans tous les pays, ont confirmé 
ces points capitaux, en particulier J. FORESTIER en 
France, et plus récemment PoLLey et SLocumsB &a la 
Clinique Mayo. 

Il reste que l’interprétation de ces images de sacro- 
coxite rhumatismale pose quotidiennement des diffi- 
cultés de diagnostic et, nous le pensons, de pronostic. 

C’est au sujet de ces problémes que nous nous 
sommes posé trois questions essentielles, 4 la suite de 
nombreux auteurs éminents aprés lesquels nous nous 
excusons de revenir sur ces points. 

La premiére question est technique; quelle est la 
meilleure technique standard pour étudier les arti- 
culations sacro-iliaques et, particuli¢érement, dans le 
cadre des sacro-coxites ? 

Les deux autres questions sont cliniques: Quels 
sont les meilleurs signes radiologiques précoces de la 
sacro-coxite rhumatismale ? L’image reconnue a-t-elle 
une signification évolutive ? 

A la solution de ces trois problémes qui, nous le 
répétons, ont déja été en partie résolus, nous voulons 
apporter quelques idées qui, pour nous au moins, ont 
paru nouvelles. Elles sont encore un peu 4a J’état 
d’ébauche, mais l'importance pratique du probléme des 
sacro-coxites rhumatismales nous parait si grande que 
nous avons tenu a le soulever une fois de plus devant 
vous, partageant l'avis de Roperr, qui ne craint pas 
de parler de la responsabilité du radiologiste, dans le 
diagnostic précoce des spondylarthrites, diagnostic fait 
au niveau des sacro-iliaques. 

PROBLEME TECHNIQUE. —- Sa _ solution nécessite le 
rappel de deux groupes de faits : 

1° Des faits pathologiques : Les lésions de sacro- 
coxite rhumatismale consistent essentiellement en : 

a) Modification de Vinterligne, dans son épaisseur, 
sa régularité, le dessin de ses contours, sa netteté; 

b) Modification des berges osseuses voisines sacrée 
et iliaque; densification, raréfaction, modification de la 
trame. 

2° Des faits anatomiques : la configuration de J’arti- 
culation sacro-iliaque. A son sujet, il faut rappeler un 
certain nombre de points : 

a) Les facettes « auriculaires » qui la constituent 
n’occupent que la partie antéro-inférieure des faces 
latérales sacrée et iliaque en regard. Au-dessus d’elles, 
ce n'est plus l’articulation, c’est un simple espace inter- 
osseux. En arriére d’elles, c'est encore un espace non 
articulaire anfractueux masqué en partie par la tubé- 
rosité iliaque. 

b) Chacune de ces facettes n’est pas plane, mais 
excavée du cété sacré et bombée du cété iliaque. De 
plus, elles sont souvent hérissées de rugosités irrégu- 
liéres (TEsSTUT). 

c) Enfin, si l'on admet généralement que l’obliquité 
générale de V’interligne correspond A un plan oblique 
en arriére, en dedans et un peu en bas, cette obliquité 
est variable suivant les individus, et elle n’est pas la 
méme pour la partie supérieure et pour la partie infé- 
rieure de V’interligne. Enfin, parfois, cette obliquité est 
AInversée, 

Ces faits admis, quelle est la technique standard qui 
nous donnera le plus de satisfaction ? 

Deux techniques essentielles sont A notre disposition: 


la banale radiographie de face du sacrum et des deux 
sacro-iliaques; la radiographie comparée et séparée des 
deux articulations suivant une incidence oblique de 
20° environ, 

Voyons les avantages et les jnconvénients réciproques 
de ces deux techniques : 

a) La deuxiéme technique, bien étudiée par CoLiez 
en particulier, parait la meilleure pour apprécier 
V’épaisseur de l’interligne; elle est trés précieuse dans 
les diastasis sacro-iliaques. Par contre, il nous semble 
que, dans les « arthrites », elle donne une image de 
Vinterligne qui est : 

— d’abord incompléte: on ne peut en effet y voir 
en méme temps la partie supérieure et la partie infé- 
rieure de l’interligne lui-méme avait souligné 
ce fait); 
ensuite, un peu trop « globale » : un interligne 
aussi irrégulier se préte mal & une incidence tangen- 
tielle. 

Deuxiéme critique contre cette technique, du moins 
en ce qui concerne son utilisation dans la spondyl- 
arthrite; elle présente les berges iliaques et sacrées de 
linterligne suivant leur maximum d’épaisseur, ce qui 
rend difficile la lecture de la trame osseuse. 

Troisiéme critique: sa difficulté. L’angle optimum 
d’incidence varie suivant l’individu et une erreur de 
quelques degrés modifie tout. 

b) La premiére technique, clichés simultanés des 
deux sacro-iliaques de face, nous parait avoir, avec le 
mérite de plus de simplicité, celui de répondre plus 
facilement aux questions que posent le clinicien au 
sujet de l'interligne et de trame osseuse. 

— En ce qui concerne J’interligne, une premiére 
question se pose: « Que voit-on de cet interligne sur 
le cliché de face ? » Malgré la variabilité des images 
normales suivant Jes sujets, nous pouvons répondre 
grace a l’étude des piéces séches avec interligne cerclé 
par 2 fils métalliques, le plus gros antérieur. 

Les 2/3 supérieurs de linterligne ne sont représentés 
que par son bord antérieur. Le 1/3 inférieur est repré- 
senté par deux interstices plus ou moins éloignés l'un 
de l'autre, rarement confondus, et dont l’un, externe, 
habituellement flou et difficile 4 lire, représente la 
partie inférieure du bord antérieur de l'interligne, — 
et dont l’autre, interne, habituellement trés net, repré- 
sente le bord postérieur du 1/3 inférieur de Vinter- 
ligne. Donec, dans la régle, sur un cliché de face on 
lit facilement et comparativement... les 2/3 supérieurs 
du bord antérieur et le 1/3 inférieur du bord posté- 
rieur de l'interligne. 

Ces images sont de vraies images d‘interstice arti- 
culaire, étudiées dans un plan frontal. Elles permet- 
tent de comparer bord antérieur et bord postérieur de 
Vinterligne qui ne sont peut-¢tre pas touchées au 
méme titre dans la spondylarthrite, comme nous le 
dirons plus loin. Méme remarque pour |’étude com- 
parce de la partie supérieure et de !a partie inférieure 
de l’interligne. 

— Deuxiéme avantage de la technique : celui d’éta- 


‘ler les berges osseuses ilio-sacrées et de lire facile- 


ment leurs altérations. Ce dernier point avait déja été 
souligné par J. FORESTIER. 

Il reste que cette technique de face demande cer- 
taines précautions, faute de quoi elle perd toute sa 
valeur : nous les rappelons : 

— diminution au maximum de la lordose lombaire 
avec relévement des cuisses; 


| 
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pour rapprocher le sacrum du plan frontal; 

— Incidence légérement oblique ascendante pour 
« dérouler » le sacrum; 

— lavement évacuateur préalable. 

deux autres conditions doivent étre associées 4 notre 
avis : 

— compression par le ballon d’urographie qui dé- 
gage de l'image sacrée la majorité des images aériques, 
qui génent tellement la lecture; 

— utilisation de la double grille antidiffusante qui 
donne plus de finesse 4 l'image osseuse. 


PROBLEMES CLINIQUES. — FORESTIER et METZGER ont 
classé les lésions sacro-iliaques de la spondylarthrite 
ankylosante en trois stades, par ordre dégressif d’an- 
cienneté des lésions : 

— stade de disparition des interlignes; 

— stade d’état pycnotique des berges osseuses; 

— stade initial de pseudo-élargissement des inter- 
lignes avec atteinte trés précocement bilatérale. 

Sans vouloir revenir sur cette classification qui 
résume encore maintenant la description des lésions, 
nous voudrions souligner que les trois éléments de 
ce schéma peuvent étre plus ou moins associés ou dis- 
sociés, ce qui n'est peut-étre pas sans intérét. 

a) Au stade de disparition des interlignes, la trame 
osseuse des berges voisines n’a pas toujours le méme 
aspect : tantét elle est homogéne, subnormale ou reve- 
nue a un état voisin de la normale, comme dans le 
cas de M. T...; tantét elle est trés anormale, sinon 
pycnotique, du moins pommelée, « ombrée au fusain >, 
comme dans le cas de M. G... 

Ces deux aspects nous semblent correspondre a un 
état évolutif trés différent : par exemple, en ce qui 
concerne les deux malades dont nous vous avons mon- 
tré les clichés, le premier était presque stabilisé avec 
une vitesse de sédimentation A 30 mm.; le deuxiéme 
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était en pleine évolution d'une spondylarthrite trés 
mordante avec une V. S. a 125 mm. 

b) Au stade « pycnotique », on peut observer une 
disparition partielle de l’interligne; par ailleurs, Je 
remaniement des berges est plus ou moins exubérant, 
ce qui est em rapport avec le degré d’évolutilité. 

Enfin, l’interligne peut étre pincé par endroit, élargi 
ou pseudo-élargi en d’autres. I] nous a semblé parfois 
qu'il y avait pincement du bord antérieur et baille- 
ment du bord postérieur, comme si le rapprochement 
ilio-sacré en avant provoquait V’écartement des deux 
os en arriére. Ceci pourrait étre une explication des 
élargissements observés et c’est, en tout cas, un ar- 
gument en faveur du cliché de face qui permet de 
comparer bord antérieur et bord postérieur de l’inter- 
ligne. 

c) Quant au stade initial d’élargissement, il semble 
pouvoir rester assez unilatéral. Nous en présentons 
un cliché. Ce malade est actuellement un grand spon- 
dylarthritique ankylosé. Sur ce point de la sacro- 
coxite unilatérale comme début de la spondylarthrite, 
les auteurs barcelonnais. Batata Boxer et ROrTEs 
QUEROL nous ont apporté des observations trés pré- 
cises et qui montrent la difficulté de diagnostic sou- 
vent extréme entre une sacro-coxalgie et une sacro- 
coxite spondylarthritique. 

En CONCLUSION, nous rappellerons, en ce qui con- 
cerne les images de sacro-coxites rhumatismales : 

1° L’importance d’une bonne technique standard 
de face pour le diagnostic précoce de la spondylar- 
thrite ankylosante. 

2° La valeur pronostique des images osseuses. 

3° La possibilité d’élargissement d’un bord de l’in- 
terligne. 

4° L’existence de formes unilatérales de sacro- 
coxites rhumatismales au début et pendant une partie 
de l’évolution de la maladie. 


ETUDE DES RAYONNEMENTS SECONDAIRES EN RADIOGRAPHIE 


Par J. REBOUL et P. REBOUD. 


L’existence de rayonnements secondaires en radio- 
graphie est un phénoméne bien connu; nombreux sont 
les radiologues qui ont eu la surprise de découvrir, 
sur les radiographies nécessitant un temps de pose 
prolongé et une pénétration accrue, l'image des res- 
sorts de la cassette, au point de se demander s’ils 
n’avaient pas mis leur cassette a l’envers. 

Les auteurs ont fait I’étude physique de ces rayon- 
nements secondaires en précisant que les mesures 
quwils ont faites ne donnent pas l’énergie réelle de ces 
rayonnements, mais uniquement leur effet photogra- 
phique qui seul les intéressait dans cette étude. — 
Ils ont montré V’intensité que pouvait atteindre ce 
phénoméne et ont constaté que, dans certaines condi- 
tions expérimentales (rayonnement primaire a 50 kV.), 
le rayonnement diffusé donne un noircissement prés de 
8 fois supérieur 4 celui du noircissement direct, alors 
qu’a 95 kV. il n'est plus que de 80 %. 

— Ils ont ensuite étudié la distribution spatiale de 
ces rayonnements diffusés et ont vu que leur action 
pouvait se faire ressentir jusqu’é 1 métre du faisceau 
direct au niveau du sol frappé par le faisceau incident. 
Au-dessus du sol, cette action croit avec la distance, 
passe par un maximum, puis décroit. 

— Ils ont également étudié la composition de ces 


radiations et ont vu que leur composante molle avait 
une CDA de l’ordre de 2 4 3/10es de mm. d’aluminium, 
alors que leur composante dure avait une C. D. A. de 
l’ordre de 1/10° de mm. de cuivre. 

Du point de vue pratique, ils ont étudié la perméa- 
bilité des différentes cassettes qui se sont montrées de 
qualité différente, aucune, toutefois, n’arrétant la tota- 
lité de ces rayonnements diffusés, ce qui concorde 
avec l'étude de la qualité de ces rayonnements, puisque 
8/10°* de mm. de cuivre en laissent encore passer 
5 %. 

Ainsi, de toute évidence, ces radiations secondaires 
sont capables de venir voiler les clichés. Pour dimi- 
nuer ce défaut grave, qui peut se présenter dans la 
pratique, surtout lorsqu’on se sert d’appareil portatif 
au lit du malade, ils préconisent, & défaut de construc- 
tion de cassettes satisfaisantes, de supprimer les 
rayonnements diffusés, en placant une plaque de 


plomb de 1 mm. d’épaisseur au-dessous de la cassette 
lors de la prise du cliché. 

Ils précisent alors les conditions d’apparition de ce 
phénoméne et illustrent ces données par la présenta- 
tion de films pris normalement, et, aprés suppression 
de ces rayonnements diffusés, montrant l’amélioration 
des contrastes que l’on peut ainsi obtenir. 
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METASTASE PULMONAIRE D’‘UN CANCER DU COL 


Par J. FAILLERES 


M™e A..., Agée de 39 ans, mére de 3 enfants, entre 
au Centre en octobre 1945. 

L’examen gynécologique montre un col utérin dé- 
formé, avec la lévre postérieure trés augmentée de 
volume, infiltrée en totalité, dure, épaisse; au spécu- 
lum, la lévre postérieure apparait déformée en choux- 
fleur avec, & l’union de cette lévre et du cul-de-sac 
postérieur du vagin, une vaste ulcération sanieuse. 

Le résultat de la biopsie est : épithélioma intermé- 
diaire, avec cellules monstrueuses. Karyokinése nom- 
breuse. Stroma lache, fortement infiltré de lympho- 
cytes et surtout de polynucléaires. 

“Cette malade se présente donc a nous avec un 
cancer du col de l’utérus au stade I. Malgré le résultat 
histologique, qui montre un stroma infiltré, cette 
malade est dans les conditions optima du traitement. 

Curiethérapie vaginale : 28,8 med. 

Radiothérapie : dose totale, 5.500 r., répartis en deux 
grands champs antérieur et postérieur. 

Curiethérapie intra-utérine : 32,4 med. 

La malade est réguli¢érement suivie aprés son traile- 
ment; tous les examens faits a différentes périodes 
montrent une disparition compléte des lésions et per- 
mettent d’affirmer que l'état du col est satisfaisant. 

Au début d’octobre 1948, la malade a eu de violentes 


et G. ALIBERT. 


douleurs 4 type paroxystique siégeant dans tout V’hy- 
pocondre droit, s‘irradiant en arriére jusqu’a la 
colonne vertébrale. Son médecin, consulté, pense a 
une lésion de la vésicule biliaire. L’examen radiolo- 
gique montre une silhouette hépatique augmentée de 
volume et une vésicule en brioche A bas-fond dilaté et 
modérément abaissé. L’évacuation est normale, aprés 
repas de Boyden. Le médecin conseille un régime, mais 
les douleurs continuent, s’irradiant 4 toute la colonne 
vertébrale. 

En novembre 1948, une radiographie de profil du 
rachis dorsal montre une démin¢ralisation uniforme 
des segments squelettiques, les bords supérieurs et 
inférieurs des vertébres étant renforcés en liséré de 
seuil. Dans la région péri-hilaire droite, présence d’une 
opacité arrondie, de densité uniforme, a contours nets, 
du volume d’une noix. Un cliché de profil situe posté- 
rieurement cette opacité. I] s’agit vraisemblablement, 
é€tant donné le passé de la malade, d'une métastase 
pulmonaire d’un cancer du col utérin. 


L’intérét de cette observation réside dans la rareté 
des métastases pulmonaires au cours de l'évolution 
d’un cancer du col. 


ANOSMIE ET FRACTURE DU CRANE 
Par J. CANIHAC 


La radiographie décéle souvent, chez les traumatisés 
craniens, des lésions osseuses de la base. Elles consti- 
tuent, pour la plupart des cliniciens, un signé capital 
permettant de localiser le traumatisme, d’en expli- 
quer souvent les symptOmes ou d’en apprécier la gra- 
vité. 

L’opinion des neuro-chirurgiens est beaucoup plus 
réservée. Sans .méconnaitre l’importance des lésions 
osseuses, les dangers d’infection ou d’hémorragie 
qu’elles comportent, ils considérent comme secondaire 
le réle du contenant osseux, comme primordial celui 
de son contenu. L’expérience leur a montré que la frac- 
ture est trés souvent inoffensive, que de nombreux 
traumatisés survivent & des lésions osseuses parfois 
importantes, tandis que certains d’entre eux succom- 
bent sans avoir présenté d'altération radiologique du 
crane. La constatation d’un trait de fracture de la base 
constitue A leurs yeux le témoignage tardif et objectif 
de l’importance du traumatisme, mais ils s’efforcent 
surtout de préciser état du cerveau, de ses enve- 
loppes, de ses amarres osseuses dont les plus impor- 
tantes et les plus fragiles sont les nerfs craniens. Sou- 
vent, en effet, derriére l’effraction osseuse et parfois 
loin d’elle, se produisent d’autres lésions qui échap- 
pent A Vinvestigation reentgénienne, mais dont l'élec- 
troradiologiste ne doit méconnaitre ni l’existence, ni 
l'étiologie. L’observation suivante en est un exemple 
et, A ce titre, il nous a semblé utile de vous la pré- 
senter. 


OxnsERVATION. — En juin 1948, un homme de 50 ans 
tombe dans une cuve a vin dont il heurte violemment 
fe fond en ciment avec la votite cranienne. Le blessé 
reste dans le coma pendant quelques minutes; au 
bout de quelques heures, il signale & son entourage 
Vapparition d’une anosmie totale et bilatérale. Il preé- 
sente localement un hématome important du cuir che- 
velu sans embarrure, un épistaxis peu abondant, pas 
d’otorragie. 2 

Un examen radiographique est pratiqué 15 jours 
aprés l’accident, en raison de la persistance de ]’anos- 
mie et dans le but de rechercher s’il n’existe pas, au 


niveau de l’étage antérieur de la base du crane, une 
Iésion osseuse susceptible d’expliquer l'atteinte bila- 
térale de la premiére paire cranienne. Aprés avoir 
vérifié Vintégrité de la vofite sur les clichés de face et 
de profil, nous explorons la base en utilisant l’inci- 
dence vertex-plaque de Hirtz pour les étages antérieur 
et moyen, l’incidence fronto-occipitale pour létage 
postérieur : i] existe un trait de fracture trés impor- 
tant coupant la base du crane au niveau de son étage 
moyen. 

Le blessé, dont les lésions du cuir chevelu sont cica- 
trisées, dont la céphalée est en voie de disparition, ne 
présente, comme séquelle de son traumatisme, que 
lanosmie. Les nerfs craniens, qui sortent au niveau 
de l’étage moyen fracturé, sont indemnes: l’examen 
neurologique ne montre, en effet, aucune lésion des 
trois branches du trijumeau, du pathétique et du 
moteur oculaire commun. L’artére méningée moyenne 
n'a pas été lésée au niveau du trou petit rond. Les 
éléments nerveux de l'appareil olfactif n’ont de rap- 
port osseux qu’avec l’étage antérieur qui est indemne; 
il serait d’ailleurs difficile d’admettre qu'un trait de 
fracture méme important puisse sectionner des deux 
cétés tous les filets olfactifs qui traversent la lame 
criblée de l’ethmoide pour atteindre les fosses nasales. 


Il s’agit donc de deux lésions distinctes : lune os- 
seuse, l’autre nerveuse, mais qui ont pour étiologie 
commune le traumatisme. Le choc dont la violence a 
fracturé le contenant osseux n’a pas épargné son 
contenu: il a provoqué un ébranlement de tous les 
éléments nerveux endocraniens qui a déclenché le 
coma et aussi un tiraillement au niveau de leurs 
amarres osseuses, parmi lesquelles se trouvent les 
nerfs craniens. Ceux-ci sont inégalement sensibles aux 
phénoménes de traction, et les neuro-chirurgiens ont 
pu établir une véritable hiérarchie de la fragilité ner- 
veuse : alors que le trijumeau extrémement résistant 
n’est jamais sectionné, on observe souvent des lésions 
par arrachement des nerfs facial, moteur oculaire 
commun et olfactif. L’anosmie est donc une des sé- 
quelles les plus fréquentes des traumatismes craniens, 
méme en l’absence de fracture. 
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ARTERIOGRAPHIES CEREBRALES PAR VOIE TRANSCUTANEE 


Par RISER, GERAUD, PONS et PIGASSOU. 


Les artériographies cérébrales par ponction trans- 
cutanée de la carotide ont été utilisées pour la pre- 
miére fois par Iles auteurs japonais (en 1937, SHI 
MIpzU), puis utilisées en grand dans les pays anglo- 
saxons, ot elles sont actuellement pratiquées de 
maniére courante, avec un matériel radiographique 
et instrumental que nous sommes loin de posséder. 
Un des auteurs, qui a le plus particuliérement mis 
au point la méthode, est LinpGREN. Nous avons em- 
ployé la technique suivante, dérivée de la technique 
de LINDGREN : 


I. Préparation du malade. — Le sujet regoit une 
anesthésie de base, avec, suivant l’Age, une ou deux 
injections de sédol, une heure avant l'intervention. 


II. Matériel, — Nous utilisons des trocarts, type 
trocart de Kiiss, de 6 cm. de long, et de 12/10°%, a 
biseau moyen, dont la pointe doit étre en excellent 
état; en effet, tout trocart légérement émoussé rend 
l'intervention particuli¢rement difficile. 

La seringue est une seringue de 20 cc., & piston mé- 
tallique et a ailettes, de fagon a V’avoir particuliére- 
rement bien en main, et a pouvoir réaliser une injec- 
tion particuliérement rapide. I] est important de vase- 
liner légérement le piston de la seringue avant l’em- 
ploi. 

Il faut prévoir le nécessaire pour l’anesthésie des 
plans cutanés : novocaine et aiguilles intradermiques. 


III. Technique. — Le malade est mis en décubitus 
dorsal sur la table de radiologie. I] est trés important 
de placer la téte en hyperextension : pour cela, le 
malade est légérement surélevé par un coussin placé 
sous les épaules; la téte est en position droite et en 
hyperextension. 

Le sujet étant dans la position indiquée, l’on pra- 
tique une anesthésie locale dans la région de la bifur- 
cation carotidienne. Nous avons suivi la régle empi- 
rique formulée par LINGREN : on ponctionne a l’endroit 
ot. l’on sent Ie mieux Jes battements artériels. C'est 
ainsi que le point d’injection est variable suivant les 
sujets. Cet endroit ainsi repéré, on pratique une anes- 
thésie des plans superficiels de la peau; on n’a pas 
intérét a pratiquer une anesthésie trop en profondeur : 
celle-ci pourrait en effet noyer les repéres de la ponc- 
tion. 

L’anesthésie superficielle faite, on ponctionne avec 
le trocart. LinDGREN insiste sur l’appréciation des bat- 
tements artériels, par la pointe de l’aiguille de ponc- 
tion. Cette perception n’est pas percue a toutes les 
injections, mais l’on sent parfaitement le moment out 
lon pénétre dans Vartére. A ce moment-la, on enléve 
le trocart et le sang jaillit; il est extrémement impor- 
tant de pratiquer la recherche de la carotide, en lais- 
sant le trocart fermé, pour éviter toute aspiration 


jugulaire. Jusqu’ici, nous n’avons pas eu le moindre 
incident de ponction; cependant, il faut signaler que 
la recherche de la carotide est parfois assez longue, 
d’ou la nécessité, pour le malade, d'une bonne anes- 
thésie de base. 

Le trocart une fois en place, il convient de centrer 
parfaitement la téte du sujet par rapport 4 l’ampoule; 
il faut. en particulier, assurer une translation trés 
douce, pour passer de la position droite 4 la position 
de profil, de fagon 4 ce que l’aiguille ne sorte pas de 
la carotide. 

Quand tout est en place, le produit de contraste étant 
dans la seringue, on sort le trocart; le sang jaillit; 
on adapte la seringue et on laisse pénétrer 1 a 2 ce. 
de sang dans la seringue; le sang arrive en jet extré- 
mement net, et ce critére nous suffit pour étre str 
d’étre intra-carotidien. 

A ce moment-la, on pousse trés rapidement les 10 ce. 
du produit de contraste en une seconde. 

Le cliché est pris a la fin de l’injection. 

Au moment de Ilinjection, le malade ressent une 
sensation de chaleur dans l’hémicrane correspondant 
au cété injecté. Cette sensation est assez pénible, mais 
dure une a deux secondes. 

Si l'on veut pratiquer une phlébographie, il est bon 
d’assurer une contention parfaite de la téte du sujet. 

L’injection achevée, l’aiguille peut rester en place, 
de fagon a pouvoir prendre, si nécessaire, un autre 
cliché. 

Le trocart étant retiré, il est bon d’assurer immé- 
diatement une ]égére compression de la carotide, pour 
éviter la constitution d’un petit hématome. 

L’on pratique dans la méme séance l’injection dans 
les deux carotides, suivant la régle établie par EGaz- 
Moniz. 

Les deux artériographies faites, le malade peut alors 
étre mis dans son lit et reprendre ses occupations nor- 
males. 

I] faut simplement signaler que Ja douleur due & la 
ponction persiste trés modérée, pendant 12 heures. 
Nous n‘avons eu aucun incident. 


IV. —— Produit de contraste. — Le produit de con- 
traste employé est de ’Umbradyl 50, ou actuellement 
la Diodone 50 de Gerbey. 
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SUR UN CAS D’ « OSTEOGENIS IMPERFECTA » 


Par WANGERMEZ, MOULIES et DUFFAU. 


Les auteurs présentent des clichés de dystrophie 
osseuse paraissant relever A la fois de la maladie de 
Lostein et de l’ostéomalacie. 


Le début in utero permet de placer le cas pré- 
senté dans le cadre de l’Osteogenis imperfecta de 
Froélich. 
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RADIOTHERAPIE 


A PROPOS DE LA THERAPEUTIQUE DU PETIT MAL DES RAYONS 
Par P. MARQUES et THIBERENCQ. 


Tous les radiothérapeutes ont observé le petit mal 
des rayons. Ce trouble de l’équilibre sympathico-vagal 
se traduit par une symptomatologie clinique, analogue 
a celle du mal de mer. 

Beaucoup plus rare est l’observation du grand mal 
des rayons, phénoméne de choc avec collapsus car- 
diaque, secondaire 4 la résorption rapide d’une volu- 
mineuse tumeur trés radiosensible. 

Des cas de morts ont été publi¢s au cours du grand 
mal des rayons. A l’opposé, le petit mal des rayons est 
sans danger, mais constitue un désagrément et une 
géne dans Ja poursuite du traitement. 

De nombreuses médications ont été proposées pour 
supprimer cet état de petit mal des rayons. 

Un certain nombre de publications ont signalé Jes 
résultats remarquables obtenus par l’emploi de l’acide 
chlorhydrique. 

Le premier mémoire consacré a cette question est de 
RicHARD et PETERS en 1936. En 1947, KULANDER lui a 
consacré une ¢tude approfondie qui commence par 
l'analyse chimique des vomissements des malades 
atteints de ce mal des rayons, et constate lVabsence 
compléte d’acide chlorhydrique dans 90 % des cas 
et une hypochlorhydrie trés marquée dans les autres 
cas. 

L’étude de chimisne gastrique par tubage fait a 
jeun montre une méme proportion d’achlorhydrie. 
Sans émettre I'hypothése pathogénique, KULANDER a 
cherché d’abord une conclusion thérapeutique en admi- 
nistrant & ses malades de l’acide chlorhydrique per 
os et signale les résultats remarquables obtenus : ces- 
sation, dans les 24 heures, des vomissements et de tous 
les malaises constituant le mal des rayons. L’applica- 
tion était simple : 25 gouttes d’acide chlorhydrique 4 
7 % avant chaque repas et au moment de l’apparition 
des nausées. 

Par la suite, KrirrER essaya ce méme traitement a 
l'Institut Curie avec des résultats remarquables, 
publiés dans la Presse Médicale du 22 mai 1948. 

L’application de ce traitement depuis 8 mois, sur 
plusieurs séries de malades, nous a amené & des con- 
clusions quelque peu différentes. 

La premiére série d’essais comprend une vingtaine 
de malades atteints de mal des rayons intense au cours 
@irradiations quotidiennes de 500 r. de radiothérapie 
pénétrante avec grands champs abdominaux ou thora- 
ciques. 

Ils étaient traités sans succés par les médications 
habituelles : adrénaline, vitamines PP, anti-histamini- 
ques. Ces trois médicaments ont été supprimés et 
l'acide chlorhydrique donné seul aux doses indiquées 
par KGLANDER : 25 gouttes de la solution 4 7 % avant 
chaque repas et aprés les irradiations. 

Chez 9 malades, il y a eu cessation des malaises en 


DOSIMETRIE EN 


24 heures, 6 autres malades ont été considérab&ment 
améliorés, 5 inchangés. Chez ces 11 derniers malades, 
tout en continuant le traitement par l'acide chlorhy- 
drique 4 doses plus élevées (120 & 150 gouttes par 
jour), nous avons repris le traitement antérieur et 
obtenu en deux jours une amélioration considérable 
des malaises. 

Ce résultat nous a amené a adopter la ligne de con- 
duite suivante dans la deuxiéme série de malades : dés 
la premiére irradiation, et avant l'apparition du 
moindre malaise, nous donnons : 

— Acide chlorhydrique : 30 gouttes avant chaque 
repas et aprés chaque séance. 

— Adrénaline 41 % : 40 gouttes trois fois par jour. 

— Anti-histaminiques de synthése. 

— Vitamines PP (Nicibion ou Nicyl). 

— Quelques ferments digestifs & base de pepsine 
acide aprés les repas (élixir Grez). 

8, sur 11 malades ainsi traités, n’ont ressenti aucun 
malaise sérieux; 3 ont eu des troubles trés légers : 
fatigue, anorexie, quelques sensations nauséeuses, mais 
ils ont pu terminer facilement leur série d’irradiations. 


QUE CONCLURE DE CES RESULTATS ? — 1° I] ne nous 
apparait pas que l’acide chlorhydrique soit une pana- 
cée dans la thérapeutique du mal des rayons. I] ne 
constitue qu’un agent thérapeutique parmi de nom- 
breux autres et ne peut les remplacer d'une fagon 
absolue; cependant, son action parait trés efficace 
dans certains cas. 

2° L’association de divers médicaments relevant cha- 
cun d’une interprétation pathogénique plus ou moins 
certaine peut dans la majorité des cas supprimer le 
petit mal des rayons ou éviter sa production si cet 
arsenal thérapeutique est mis en jeu dés la premiére 
irradiation. 

3° En dehors de la technique de traitement radio- 
thérapique, l’apparition du petit mal des rayons tient 
a un facteur personnel; tous les malades n'y sont pas 
sujets et, si certains présentent des troubles allant en 
s'accentuant aprés chaque sé¢ance, pour beaucoup 
d'autres, il se produit une sorte d’accoutumance et l’on 
assiste & la disparition spontanée des symptémes, mal- 
gré la poursuite des irradiations. Enfin, le petit mal 
des rayons n'est jamais grave. 

Ces diverses considérations nous aménent a rejeter 
l'utilisation systématique de toutes les thérapeutiques 
connues chez tous les malades traités par radiothéra- 
pie pénétrante, tant que ces malades ne présentent pas 
de malaise sérieux. 

4° Pour terminer, signalons les bons résultats obte- 
nus sur 3 malades par l'utilisation des sympathicoly- 
tiques (Dicorantyl). Nous poursuivons cette expérimen- 
tation. 


CURIETHERAPIE 


Par J. REBOUL et J. DUHAMEL. 


Le Congrés de Chicago, en 1937, avait préconisé 
Pusage du Roentgen comme unité de dose en curiethé- 
r ie. On doit reconnaitre que ces prescriptions sont 
restées lettre morte, et que l’'immense majorité des 


curiethérapeutes utilise toujours soit la notion de 
millicurie détruit, soit la notion plus imprécise encore 
de mgr.-heure ou de mgr.-jour. 

Or, ces unités ne représentent guére que la puis- 
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sance (ou l’énergie délivrée par unité de temps) des 
sources radiféres utilisées en thérapeutique, C’est 1a 
une notion importante en soi, mais qui nous intéresse 
beaucoup moins que la distribution spatiale de cette 
énergie dans les tissus irradiés, puisqu’en derniére 
analyse, le probléme posé au curiethérapeute est pré- 
cisément de délivrer 4 un volume donné une dose 
connue en chaque point de ce volume. 

Il semble done que la seule solution correcte Aa ce 
probléme soit la construction des courbes isodoses pour 
le systeme de foyers radiféres choisis; c’est la solu- 
tion universellement adoptée en reentgenthérapie ou 
le plan de traitement repose entiérement sur la con- 
naissance d'un tel réseau de courbes isodoses. 

Cherchons les raisons de la non-application d’une 
telle méthode au probléme de la curiethérapic. Deux 
groupes de méthodes existent pour l’étude des courbes 
isodoses du radium : 


a) Méthode expérimentale. — Elle consiste en l’em- 
ploi de microchambres d’ionisation (MAYNEORD, FRIED- 
RICH et GLASSER, GLASSER et SEITz, BRuzAU, FAILLA et 
de nombreux autres auteurs). L’emploi correct est déli- 
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cat et, en outre, on peut reprocher essentiellement a ce 
procédé les dimensions de la chambre (2 a 3 mm. 
sur 4) qui vont entrainer des erreurs et une impré- 
cision importante au voisinage des foyers enveloppés 
dans leur gaine de platine; or, c'est précisément ce qui 
se passe A quelques millimétres du foyer qui nous 
intéresse en curiepuncture. 

A grande distance du foyer (quelques centimétres), 
cette cause d’imprécision disparait, mais en intervient 
une autre d’importance énorme; Bruzau a démontré 
que le pourcentage de rayonnement secondaire (essen- 
tiellement rayons 8) augmente dans des proportions 
considérables, si bien qu'il y a 98 % de rayons secon- 
daires et 2 % de rayons y primaires a 6 cm. Or, ces 
radiations secondaires sont en partie arrétées par les 
parois de la chambre, si bien qu’on ne mesure pas 
l'énergie totale, mais seulement une partie de cette 
énergie. 

Enfin, chaque fois que Von fait une application 
curiethérapique avec des dispositions nouvelles des 
foyers, il faudrait construire les isodoses point par 
point, ce qui représente un énorme travail. 


b) Méthode mathématique. — Si®verr a calculé la 
répartition de l’émergie du radium 4 partir d'un foyer 
donné (aiguille). Du calcul de SiEverT, on a déduit 
des tables (exponentielles intégrales) qui peuvent ser- 
vir a connaitre la dose en un point de Tlespace; 
d’autres auteurs (BuscH, Bour, PATERSON, STEWART) 


ont déduit des calculs de Sievert des diagrammes qui 
peuvent rendre le méme service. 

Ces méthodes sont également d’application difficile; 
en outre, elles se heurtent a deux trés graves critiques. 
La premiére est que le calcul fondamental de Sievert 
est inexact, car il ne tient aucun compte du rayonne- 
ment secondaire dont nous avons mentionné l]’extréme 
importance. La seconde est que, méme si le calcul était 
valable, i] n’est pas applicable sans d’extrémes diffi- 
cultés & un systéme quelconque de foyers (aiguillage). 

Cette analyse extrémement succinete suffit 4 expli- 
quer pourquoi la méthode des courbes isodoses en 
curiethérapie ne s‘est pas généralisée et reste ’apanage 
de trés rares curiethérapeutes. Nous avons tenté de 
combler cette lacune de plusieurs maniéres : 

1° Calcul. — La théorie compléte de la répartition 
des rayons primaires et du rayonnement secondaire 
a été faite; on s’apergoit qu’on aboutit a des formules 
inextricables, ce qui condamne leur utilisation pra- 
tique. 

2° Méthode graphique. — Cette méthode, utilisée 
par l’un de nous, permet de construire graphiquement, 
a partir du réseau d’isodoses d'une seule aiguille, les 
isodoses pour n’importe quel systéme d'aiguilles. 
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Exemple figures 1 et 2: implantation d’aiguilles 
dans une prostate. C’est une méthode longue et déli- 
cate, qui devient vite inextricable pour un grand 
nombre d’aiguilles. 


3° Nous avons alors mis au point une méthode empt- 
rique, par une formule simple donnant la dose en un 
point de l’espace irradié par une aiguille. Si on rap- 
porte le plan & deux axes rectangulaires Ox et Oy (les 
courbes étant évidemment de révolution par rapport 
a Vaiguille), la dose en un point de coordonnées x 
et y est donnée par Ja formule : 

I = Ae-Bx x e—Cy?, 

dose en reentgen mgr.-heure; x et y em.; A, B, C, cons- 
tantes caractéristiques de Vaiguille. Par exemple, pour 
une aiguille de 1 mgr. : filtre : 0,5 mm. de platine; 
longueur de foyer actif (radium) : 15 mm. 


A= 605; B = 1672; — 2634. 
Ces chiffres pourraient d’ailleurs étre fixés par le 
constructeur. Le logarithme de la dose est alors : 
Log. I = K-Bx-Cy’. 


Il suffit donc de mesurer x et y pour avoir immé- 
diatement la dose en un point donné par un foyer 
quelconque, et ceci sans calcul. Si compliqué que soit 
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le systéme d’aiguilles, on obtient immédiatement la 
dose cumulative en un point quelconque. C’est ]a un 
procédé remarquablement; rapide et simple, qui per- 
mettra de construire les isodoses trés vite. Par exem- 
ple, figures 3 et 4. 

Remarquons d’ailleurs que le plan de traitement 
peut étre précisé sans la construction compléte des 
isodoses, en évaluant les doses en quelques points 
choisis de la zone a irradier. La formule proposée 


véerifie les résultats expérimentaux a 5 ou 10% prés; 
encore reste-t-il 4 démontrer, pour les raisons énoncées 
plus haut, que ces erreurs ne sont pas plut6t impu- 
tables aux méthodes expérimentales qu’é ]'‘approxima- 
tion de la formule. 

L’étude de cette formule améne a des résultats inté- 


ressants, mais qui dépasseraient le cadre de cette 
communication. Mais il en est un qui est trop impor- 
tant pour étre passé sous silence; c'est la chute bru- 
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tale des doses quand on se déplace de 2 mm. paralle- 
lement au foyer, aux alentours de 8 a 10 mm. Ceci 
est di au fait que le mécanisme de la baisse change 
du tout au tout, en passant du mécanisme par accrois- 
sement de la distance 4 celuj de l'absorption par le 
platine. Ceci est trés important, car il en résulte une 
possibilité de sous-dosage de certains points de la 
tumeur 4a irradier. 

ELABORATION D’UN PLAN DE CURIETHERAPIE, — On 
peut se dispenser de la construction compléte des iso- 
doses, qui serait cependant souhaitable. Une curie- 
thérapie correcte est celle qui donne une dose suffi- 


Fig. 4. 


sante en chaque point de la tumeur, sans donner de 
surdose en aucun point (prés des aiguilles). La dose 
suffisante est de l’ordre de 5.000 r. en 7 jours, la dose 
& ne pas dépasser étant de l’ordre de 12 a 15.000 r. 
Pour avoir 5.000 r., il suffit de prendre l’isodose 
a 30 r.-heure, et par conséquent, au moyen de Ja for- 
mule donnée, de chercher quels sont les points ot la 
dose totale est de 30 r.-heure; cette isodose devra étre 
confondue avec les limites du bloc & irradier. 


REMARQUES SUR LA RADIOTHERAPIE DU CANCER DU POUMON 


Par J. REBOUL, J. M. MEYNARD et P. BOUYSSOU. 


Nous savons tous que la radiothérapie du cancer 


bronchique est particuliérement décevante et n'a donné 
que peu de résultats favorables. 

En fait, ceci n’est pas pour nous surprendre; en 
effet, la méthode classique d'irradiation consiste a 
donner au malade des Coses par 2 champs thoraciques 
antéricur et postérieur; rayonnement pénétrant filtré 
a 1mm. 5 ou 1 mm. de cuivre, doses alternées quoti- 
diennes de 250 A 300 reentgens. L’expérience a montré 
que l’on est limité & des doses de 3.000 4 4.000 r. par 
champ par les radio-lésions cutanées; souvent méme, 
avant ces lésions cutanées, on obtient des scléroses 
pulmonaires (poumon radiothérapique de Fauvel), ou 
des edémes bronchiques transformant rapidement une 
atélectasie partielle par obstruction bronchique en até- 
lectasie totale. 


HvuGUENIN et FauveL ont montré qu'un traitement 
médical & lV’atropine intra-veineuse, A doses de 1/4 a 
1 mgr. quotidiennes, réduisaient Vimportance de ces 
cdémes post-reentgenthérapiques et permettaient des 
doses plus importantes, limitées alors seulement par 
la tolérance cutanée. 

Nous avons, dés la reprise du service aprés la mort 
de M. R&écnovu, appliqué cette méthode, et nous appor- 
tons les résultats portant sur une série de 15 cas 
traités en l’espace de 8 mois. 

Il s’agit, chez presque tous les sujets, de tumeurs 
bronchiques évoluant depuis 2 4 10 mois; ces tumeurs 
ont été localisées par les moyens dont nous disposons : 
bronchoscopie avec biopsie chaque fois qu’elle a été 
possible; bronchographie aprés injection de lipiodol; 
tomographie; radiographies de face et de profil. 
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Le traitement radiothérapique s'est étalé sur des 
périodes variant de 3 4 6 semaines, soit en un seul 
champ 4 irradiations quotidiennes (1 cas), soit par 
2 champs opposés antérieur et postérieur (12 cas), soit 
par 3 champs, antérieur-postérieur et axillaire (2 cas). 
Les doses totales 4 la peau ont varié entre 3.600 r. et 
7.600 r. 

Les résultats de cette thérapeutique ont été plutét 
maigres; chez presque tous les sujets (tous, sauf 3), 
on a obtenu une amélioration nette, mais passagére 
des signes fonctionnels : dyspnée, toux, douleurs tho- 
raciques; diminution ou disparition totale des hémop- 
tysies; cette amélioration s'est étendue sur des périodes 
variant de 1 a 5 mois; 3 sujets n’ont présenté aucune 
amélioration, méme fonctionnelle. 

Les signes physiques n’ont pratiquement subi aucune 
régression, sauf dans trois cas favorables, ot l'on a 
eu une régression minime de la tumeur dont I’évolu- 
tion n’a pas tardé a reprendre. 5 malades sur 13 sont 
décédés dans quelques mois qui suivent le traitement. 
En fait, ces résultats confirment bien ceux des auteurs 
qui ont étudié la question, et qui concluent a des amé- 
liorations fonctionnelles fréquentes, sans qu'il semble 
qu’on puisse se targuer d’une prolongation de la durée 
de vie des malades. 

Ces résultats sont-ils si surprenants lorsqu’on exa- 
mine la question sous l’'angle du physicien radiothé- 
rapeute ? I] ne le semble pas, et voici pourquoi: les 
cancers bronchiques sont le plus souvent des cancers 
cylindriques pavimenteux ou spino-cellulaires, done 
peu radiosensibles. Lorsqu’on traite des cancers bron- 
chiques par irradiations quotidiennes, par un ou plu- 
sieurs champs cutanés, & doses mesurées a la peau 
de 250 r., évaluons les doses arrivant 4 Ja tumeur; la 
distance au plan antérieur d’une tumeur d'une grosse 
bronche est de l’ordre de 10 cm.; taux de transmis- 
sion: 30 % maximum; au plan postérieur: distance, 
12 & 14 cm.; taux de transmission : 20 %. 

I] s’‘ensuit done que lon donne a la tumeur 75 r. 
d’un rayonnement trés dur (filtré par 1 mm. de Cu + 
10 cm. de tissu) par la voie antérieure, et, le lende- 
main 50 r. de ce méme rayonnement par la voie posté- 
rieure. 

Lorsqu’on aura donné le maximum de 4.000 r. a 
chaque champ, c’est-a-dire 8.000 r. au total, soit 32 
séances étagées sur 40 jours environ, la dose tumorale 
totale aura été de 2.100 r., par doses quotidiennes 
de 60 r. en moyenne. Peut-on raisonnab!ement attendre 
une action léthale tumorale dans ces conditions ? On 
peut se demander ce qu’aurait fait un épithélioma 
spino-cellulaire de la peau traité par 30 séances quo- 
tidiennes de 60 r. dun rayonnement filtré & 2 mm. 5 


ou 3 mm. de cuivre; il est bien vraisemblable qu‘il 
n’aurait manifesté aucune réaction a un tel traitement. 

Ces remarques nous ont amenés 4 modifier nos plans 
de traitement; le traitement idéal consisterait & donner 
une dose tumorale de 300 r. par jour, ce qui conduit 
a irradier 5 A 6 champs par jour, dirigés vers la zone 
centrale a irradier. Ceci est techniquement possible, 
sans incidents, mais pas toujours réalisable, surtout 
lorsque le volume de la masse a irradier exige l'emploi 
de grands champs. 

Une thérapeutique plus efficace que l’ancienne mé- 
thode consiste 4 irradier par 2 champs antérieur et 
postérieur, chaque champ étant irradié chaque jour. 

Deux malades ont été traités par cette méthode sans 
incidents au cours du mois d’octobre. Le premier, por- 
teur d’un néo de la bronche lobaire inférieure droite 
(épithélioma pavimenteux), a recu 500, puis 600 r. par 
jour; 4.200 r. sur le champ antérieur (érythéme fort 
avec radio-épidermite exsudative) ; 6.000 r. sur le champ 
postérieur; durée du traitement : 22 jours; dose tuma- 
rale : 3.000 r. en trois semaines; l’amélioration a été 
rapide, et on assiste & une régression des signes phy- 
siques, l’atélectasie étant trouée de nombreuses bulles 
d’emphyséme qui témoignent qu’elle n’est plus que 
partielle. Le deuxiéme a recu 7.000 r. en 12 jours; le 
nettoyage de la masse tumorale pulmonaire a été com- 
plet au bout de ce laps de temps. 

Il semble donc bien que la méthode d’irradiation a 
doses beaucoup plus importantes entrainera peut-¢tre 
une modification du pronostic du cancer bronchique; 
et si nous vous la livrons avant d’avoir pu effectuer 
un nombre beaucoup plus grand de traitements ana- 
logues, c’est dans l’espoir d’inciter quelques-uns d’entre 
vous A tenter ces traitements, ce qui nous permettra 
sans doute une vue plus claire de la technique dans 
un laps de temps plus court. 

Présentation de clichés. 


Discussion. — M. Marqués. — Je pense que Jes doses 
profondes utilisées par les auteurs, et étalées dans un 
mois, sont insuffisantes pour guérir un cancer bron- 
chique; il faudrait des doses doubles, soit environ 
6.000 r. Cette dose profonde ne peut que trés difficile- 
ment étre atteinte. 

La multiplicité des champs le permet et j’ai vu, au 
Royal Cancer Hospital de Londres, des malades traités 
par 16 champs: 8 antérieurs et 8 postérieurs. Cette tech- 
nique demande une trés grande rigueur de centrage. 

Au C. R. A. C. de Toulouse, nous avons mis au point 
une nouvelle technique de cycloradiothérapie qui nous 
parait préférable, et que je compte vous exposer a 
loceasion des Journées médicales de mai. 


REMARQUES SUR QUELQUES CAS D’HYPERRADIOSENSIBILITE CUTANEE 


Par J. REBOUL et J. Ms. MEYNARD. 


L’observation de régles techniques précises concernant 
la qualité du rayonnement, les doses et la chronologie 
des irradiations a rendu exceptionnels les accidents 
cutanés au cours des traitements reentgenthérapiques. 

En dehors de cas bien précis ot le radiothérapeute 
prend sciemment des risques pour essayer de stériliser 
certaines tumeurs bénignes curables, il est admis par 
les praticiens, les experts et les tribunaux, que les acci- 
dents cutanés observés 4 la suite d'une cure radiothé- 
rapique sont la conséquence de fautes techniques qui 
engagent la responsabilité du radiologiste. 

Nous soumettons 4 observations personnelles d’inci- 
dents ou accidents survenus en Il’absence de toute 
erreur de technique, qui soulévent Je probléme de cer- 
taines hyperradiosensibilités cutanées, et nous aménent 


a nuancer les conceptions rigoureuses que nous venons 
d’invoquer. 


Oss. 1. — R. G..., 21 ans, adressé pour ostéome post- 
traumatique du pli du coude - vue de radiothérapie : 
200 kV.; 1 mm. Cu; 1 mm. Al; champ: 6 xX 8 cm; 
distance focale : 50 cm.; 12 r- m.3 6 séances 
de 250 r. (mesurés a la peau au Hammer 4 jour passé). 

14 jours aprés la fin du traitement, radioépidermite 
exsudative, phénoménes douloureux importants ; en 
certains points, le derme parait lésé. La réparation se 
fait en 25 jours, sans cicatrice, mais la peau de la 
région reste atrophique. 


Oss. 2. — D. M..., 48 ans, mis en traitement radio- 
thérapique cervicale : 200 kV.; 8 mA.; 
1 mm. Cu; 1 mm. Al; champ: 12 X 15 cm.; ’ distance 


ee oe 


I 
( 
j 
] 
F 
; 
: 
] 
I 
i 
r 
n 
li 
t 
j a 
li 
d 
; u 
si 
to 
m 
de 
ne 
se 
jo 
5 


Filiale du Sud-Ouest, 19 Décembre 1948 


focale : 50 cm.; débit: 14 r.-m.; 5 séances de 250 r. 
en 13 jours. 

Radioépidermite exsudalive : 
reux ; réparation de l’épiderme, 
10 jours. 

L’intensité des réactions parait disproportionnée aux 
doses prescrites; on soupconne une faute technique 
ignorée, et on décide de pratiquer un test sur l’avant- 
bras de ce malade. 

Avec les mémes constantes, sur un champ 4 cm. X 
4 cm. a la face antérieure de l’avant-bras, on donne, 
& jour passé, 4 séances de 250 r. (mesurés a la peau 
au Hammer). Radiodermite qui guérit en deux mois, 
en laissant une cicatrice atrophique, légérement dou- 
loureuse. 

Oss. 3. — R. M..., 47 ans. Localisation hodgkinienne, 
située sous le cuir chevelu de la région occipitale, sans 
atteinte cranienne : 200 kV.; 10 mA.; 1 mm. Cu; 1 mm. 
Al; 40 cm. focus-peau; champ: 6 x 8 cm.; 3 séances 
de 250 r. A la peau (dosimétre Brassiot) en 8 jours. 

Epilation qui déborde légérement le champ dirra- 
diation. 

Ce malade avait présenté, six mois plus tét, une 
radiodermite guérie en 1 mois 1/2, avee cicatrice 
rétractile au niveau d’un large champ thoracique anté- 
rieur qui avait regu en 21 jours 15 séances de 200 r. 
d'un rayonnement a 220 kV., 1 mm. Cu. 

Oss. 4. — F. R..., 45 ans. Traité pour arthrose dor- 
sale: 180 kV.; 1 mm. Cu; 1 mm. AI; distance focus- 
peau : 40 cm.; champ : 10 X 15 cm.; 3 séances de 250 r. 
(mesurés & la peau au Hammer), 2 séances par semaine; 
4 jours aprés la 3° séance, radioépidermite exsudative, 
guérie en 20 jours, mais laissant une peau atrophique 
avec télangiectasies. 

Dans tous ces cas, toute faute de technique ayant 
été éliminée, des accidents ont été provoqués par des 
irradiations qui auraient été absolument inoffensives 
chez des sujets normaux. 

Seule une hypersensibilité considérable de la peau 
aux rayons X peut étre invoquée. 

Laissant de cété le probléme des causes de cette 
radiosensibilité anormalement élevée, nous nous bor- 
nerons A attirer Vattention sur deux aspects particu- 
liers de cette question. 

1° Du point de vue de la biologie générale, nous 
trouvons ici un cas particulier des écarts 4 la moyenne 
qui s’observent toutes les fois qu’on étudie l’effet d’un 
agent physique, chimique ou biologique, sur une popu- 
lation nombreuse d’individus en apparence homogéne. 

Si l'on évalue le pourcentage en fonction de la dose, 
des individus qui présentent l’effet choisi, on obtient 
une répartition caractéristique exprimée par une courbe 
sigmoide. 
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Cela implique que la majorité des sujets voient 
apparaitre l’effet pour une dose trés voisine d’une 
valeur moyenne, mais qu’un trés petit nombre d’entre 
eux manifestent le méme effet pour des doses beau- 
coup plus faibles ou beaucoup plus élevées que cette 
valeur moyenne. 

L’allure de cette répartition reste la méme pour des 
agents, des populations et des effets trés divers, par 
exemple pour l’action de toxiques sur des colonies 
microbiennes, pour l’effet de la lumiére sur les méta- 
morphoses des tétards, ou pour l’influence de la tem- 
pérature sur la germination des graines. 

On peut prévoir qu’une loi statistique aussi géné- 
rale a des chances d’étre valable pour les actions des 
rayons X sur la peau humaine. 

Elle indique que, chez la grande majorité des sujets 
irradiés (dans un but thérapeutique ou autre), les acci- 
dents cutanés surviennent aprés administration d’une 
certaine dose de rayonnement. Cette dose moyenne, 
assez imprécise, dépend des conditions d’irradiation; 
elle est par exemple toujours supérieure 4 3.000 r. de 
rayonnement dur étalés sur 20 jours. 

Mais elle indique aussi que, chez de trés rares sujets, 
des accidents identiques se produiront vraisemblable- 
ment pour des doses trés inférieures a cette dose 
moyenne. 

Elle permet également de supposer que certains indi- 
vidus, en nombre trés limité, pourraient supporter 
sans dommage des doses beaucoup plus fortes que 
celles qui provoquent des accidents dans la généralité 
des cas. 

Cette notion est étayée du point de vue expérimental 
par le fait que des irradiations de certains organismes, 
(B. coli) in vitro, démontrent que certains individus 
supportent des doses 5 4 10 fois supérieures 4 Ja dose 
léthale moyenne. 

Nous voudrions, par ailleurs, mettre l’accent sur les 
incidences médico-légales de ces exceptions. 

Un radiologiste pourra, en toute bonne foi, en appli- 
quant les régles techniques les plus strictes de la 
radiothérapie, se trouver a l’origine d’un accident qui 
lui sera imputé a faute par un malade revendicateur 
et sanctionné comme tel par les Tribunaux. 

L'expert chargé de l’affaire devra connaitre ]’éven- 
tualité des exceptions que nous signalons, Pour faire 
le départ entre cet accident imprévisible et une faute 
technique, jl pourra étre amené a opérer un test radio- 
thérapique sur la victime, ce qui permettra de préciser 
les conditions d’apparition des réactions cutanées limi- 
naires chez le sujet en cause. 


TRAITEMENT RCENTGENTHERAPIQUE DE LA MALADIE DE BASEDOW 


Par PierrE BROUSTET et Rocer GUICHARD. 


Cest une question déja ancienne que celle sur 
laquelle nous revenons et, bien que nous n’ayons pas 
l'intention de faire de bibliographie, nous ne saurions 
toutefois oublier de mentionner le rapport trés docu- 
menté fait a cette tribune par MM. LanEau ect BERTRAND. 

Nous voulons simplement publier notre statistique 
de clientéle de ces derniéres années, indiquer quelques 
points de détail et insister sur certains adjuvants qui 
nous paraissent indispensables. 

Cette statistique concerne tous Jes cas traités par 
l'un de nous. 13 cas que nous avons traités ensemble 
seront publiés avec observations complétes dans un 
journal local prochainement. 

Elle comporte 52 cas de maladies de Basedow. Nous 
n’'avons pu obtenir de nouvelles de 6 d’entre elles; 
5 ont abandonné le traitement aprés 3 ou 4 séances; 


e’est donc le résultat de 41 cas que nous allons yous 
donner. 39 femmes et 2 hommes (on connait la trés 
grande prédominance de cette affection pour Ja femme). 
I] s’agit, bien entendu, d’hyperthyroidies indiscutables 
répondant nettement au type de la maladie de Graves- 
Basedow, quelquefois des formes graves. Nous avons 
éliminé les goitres toxiques secondairement basedowi- 
fiés, qui, suivant la doctrine classique, ne nous 
paraissent pas relever de la radiothérapie. 

Dans ces cas, nous nous sommes bornés & Jirradia- 
tion reentgenthérapique du corps thyroide, laissant de 
cété Je radium, |’électrothérapie ovarienne associée, la 
radiothérapie de lhypophyse, du sympathique dorso- 
lombaire, etc. 

Ces résultats se décomposent ainsi : 

27 guérisons. 
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8 améliorations permettant une vie quasi normale. 

3 récidives reprises par la radiothérapie avec un bon 
résultat, une amélioration qui persiste, et 1 échec. 

3 échecs traités hativement par la chirurgie (nous y 
reviendrons). 

Les constantes employées ont été les suivantes : 

Tension : 180 a 200 kV.; filtres: 0,5 Cu + 2 AI; 
distance focale : 40 cm.; dose par séance : 130 a 200 r.; 
au total: de 600 4 1.200 r. par champ; espacement 
des séances: de 2 a 5 jours. 

La dose par séance, leur éloignement et la dose 
totale ont été trés variables suivant les malades et 
suivant les réactions observées a la suite de l’irradia- 
tion antérieure. 

Le traitement doit étre étalé le plus possible, ce qui 
a pour avantage de ne pas fatiguer les patientes et de 
restreindre au minimum les réactions cutanées, On 
peut d‘ailleurs souvent-apprécier déja 4 Ja fin du trai- 
tement le résultat qui peut parfois étre obtenu avec 
des doses plus faibles que les doses prescrites. 

Les champs utilisés sont au nombre de 3 ou 4: 

— Champs latéraux droit et gauche, larges, débor- 
dant en arriére pour irradier en méme temps le sym- 
pathique cervical. Nous croyons, comme la plupart des 
auteurs, & la participation sympathique, le syndrome 
végétatif n’étant ni une vagotonie, ni une sympathico- 
tonie pure, mais la plupart du temps une amphotonie 
(GUILLAUME). Depuis les travaux d’AuDIaT en 1934, a 
la suite de ceux de HeEtnz-LANGER, de ZIMMERN, nous 
connaissons |’influence du rayonnement X sur la dimi- 
nution de ]’excitabilité et de la conductibilité nerveuse. 

— Champ antérieur que nous faisons déborder éga- 
lement assez largement vers le bas, englobant le 
« champ thymique » des anciens auteurs qui attri- 
buaient au thymus un role assez important dans la 
pathogénie de l’affection. I] n’en reste pas moins que 
lirradiation de cette zone influence de nombreuses 
fibres sympathiques cardiaques, spécialement celles, 
nombreuses, dont le synapse se trouve dans le ganglion 
étoilé (DELHERM et Brau). Cette technique a également 
lavantage d'irradier les portions « plongeantes » du 
corps thyroide, forme qui devra d’ailleurs étre recher- 
chée par l’examen radioscopique. 

— Quelquefois, un champ postérieur destiné lui 
aussi & influencer le systeme sympathique postérieur; 
le pourcentage du rayonnement qui traverse la région 
cervicale est encore important et agit par voie postéro- 
antérieure sur le corps thyroide. 

La peau de basedowiens est trés sensible au rayon- 
nement X et il est classique que, chez eux, le seuil 
érythéme soit beaucoup plus bas que chez un sujet 
normal, Cet érythéme n’a d’ailleurs aucune impor- 
tance et sa disparition rapide est observée en 2 a 
4 semaines. Pour entraver son apparition et permettre 
l'application de doses plus fortes sans réaction accrue, 
nous nous sommes bien trouvés de l'application d’une 
pommade renfermant : stovaine, adrénaline, oxyde de 
zine, lanoline. 

Le mal des rayons est assez fréquent a la suite de 
ces applications; aussi, administrons-nous d’une fagon 
quasi systématique de la vitamine C (nicobion, nicota- 
mide...). 

I] ne faut pas se hater de juger du résultat qui 
tarde quelquefois et on ne doit recourir 4 la chirurgie 
que lorsqu’on est certain de l’inefficacité de la radio- 
thérapie, au besoin aprés épreuve d’une série compleé- 
mentaire. 

Mais la quantité de rayonnements n’est certes pas 
tout. 

Nous administrons,. avant et pendant le traitement, 
du gardénal a la dose de 6 & 8 cgr. par jour répartis 
en 3 ou 4 prises. 

Tous ont aussi recu de l'iode. Ils font une cure de 
lugol a doses progressivement croissantes pour arriver 
& un maximum de 36 gouttes par jour. Le traitement 
est commencé avant la mise en train de la radiothé- 


rapie, poursuivi pendant celle-ci, arrété en général avec 
elle ou peu aprés sa terminaison. La radiothérapie 
terminée, quelques-uns de nos malades ont fait une ou 
deux cures complémentaires. 

Mais ce qui nous parait le plus indispensable au 
cours de la radiothérapie, c’est le repos. Nous avions 
remarqué, il y a quelques années déja, des échecs de 
radiothérapie parfaitement conduite, et nous avions 
attribué ces échecs & la persistance de l’activité au 
cours de la thérapeutique; il faut soustraire les 
malades 4 toutes les occasions d’excitation et d’hyper- 
sympathicotonie qui tendent 4 solliciter perpétuelle- 
ment l’activité thyroidienne, sans doute en provoquant 
la sécrétion de thyréostimuline. Nous en sommes donc 
venus a imposer 4 nos malades en cours de traitement 
un repos complet. Le traitement radiothérapique de la 
maladie de Basedow n’est pas un traitement ambula- 
toire. L’idéal est d’installer les malades dans une cli- 
nique munie d'une installation radiothérapique. La 
solution hospitaliére, tout au moins en salle commune, 
“vec son agitation, son brouhaha, ses émotions, n’est 
pas favorable aux hyperthyroidiens. En tout cas, 
lorsque nous n’avons pu installer les malades en. cli- 
nique, nous les avons mises au repos complet, hors 
de chez elles, pour les décharger totalement de toute 
préoccupation ménagére. La seule sortie autorisée con- 
siste & se rendre & la séance de rayons X; éventuelle- 
ment, une bréve promenade est autorisée a certaines 
dentre elles. 

Ce repos précéde de quelques jours la mise en train 
du traitement, dure autant que lui et, quand la malade 
regagne son foyer, elle doit y vivre sans reprendre 
ses occupations habituelles pendant un ou deux mois, 
Parfois, il est bon de conseiller un changement de 
résidence et un séjour d’un mois dans un climat 
sédatif. 

Nous nous permettons d'insister encore sur J élé- 
ment absolument capital que constitue ce repos. 

Les effets du traitement devront, bien entendu, étre 
surveillés chaque fois que cela sera matériellement 
possible par le métabolisme de base. En clientéle, 
pour des raisons pécuniaires, on ne peut multiplier 
ces examens autant qu'on le désirerait. Nous n’avons 
pas toutefois le fétichisme des examens biologiques 
en pareille matiére. Utile, certes, pour préciser le 
diagnostic et pour apprécier T’intensité d’une hyper- 
thyroidie, il n’est tout de méme pas toujours en con- 
cordance avec la gravité de celle-ci. Nous lavons 
appréciée souvent, non point en nous basant unique- 
ment sur la consommation d’oxygéne, mais en faisant 
état de V’ensemble des symptémes relevés chez la 
patiente. Nous ne croyons pas que ]’évaluation d'une 
hyperthyroidie puisse étre réduite uniquement a un 
chiffre; elle reléve, en prenant pour base ce chiffre, 
de beaucoup d’autres éléments d’interprétation cli- 
nique. 

Revenons sur nos trois échecs. Ces malades ont regu 
des doses normales, mais le repos conseillé n’a dans 
aucun de ces cas été respecté correctement et, 4 notre 
avis, l’‘intervention a été beaucoup trop précoce, sans 
attendre le résultat du traitement. 

Le premier, un homme, irradié du 10 aofit au 24 sep- 
tembre, a été opéré au début d’octobre D’ailleurs, 
dans la quinzaine de jours de préparation a Jinter- 
vention, avec mise au lit en clinique, les manifesta- 
tions pathologiques s’étaient déja sérieusement amen- 
dées; il a été opéré néanmoins. 

La seconde, une femme, dont le traitement éche- 
lonné du 31 mai au 21 juillet n’avait pas été accom- 
pagné des recommandations prescrites, a été opérée 
en aodt. 

La troisiéme, irradiée avec des doses assez discrétes, 
du 8 octobre au 3 décembre, avait été améliorée, mals, 
devant la récidive sur laquelle la radiothérapie 4 doses 
plus importantes aurait pu ¢tre efficace, a été opérée 
quelques mois aprés. 
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_ Filiale du Sud-Ouest, 19 Décembre 1948 


Disons, 4 la décharge des chirurgiens, que ces 3 ma- 
lades sont guéris. 

Mais nous avons pris notre revanche en traitant 
2 malades, femmes, opérées par 2 chirurgiens dont on 
ne peut nier la compétence, et aqui présentaient des 
récidives post-opératoires. 

irradiation dans les conditions habituelles, avec 
des doses moyennes. a permis d’obtenir 2 guérisons 
qui se maintiennent depuis 3 et 4 ans. 

Il ne faut done pas, comme nous Il’avons déja dit, 
se hater de juger le résultat de Virradiation; il faut 
savoir attendre, reprendre le traitement au besoin et 
ne faire opérer les patientes que si vraiment on est 
certain qu'il s’agit d'une forme radio-résistante. 

Il n’est pas inutile de signaler qu’aucun accident, 
qu’aucun incident grave méme, n’est venu nous donner 
d'inquiétude sérieuse. 

Si quelques crises thyréotoxiques ont été signalées 
aprés la radiothérapie, comme aprés la chirurgie, nous 
n’en avons observé aucune, méme ébauchée. Les ma- 
lades se plaignent seulement du mal des rayons et 
de l’asthénie habituelle au cours de toute radiothé- 
rapie. Le repos qu’elles observent leur permet de sup- 
porter ces troubles plus aisément. 

Nous n’avons jamais eu l’impression que leur moelle 
osseuse ait présenté une réaction facheuse; elles per- 
dent, bien sir, quelques globules au cours du traite- 
ment, mais nous n’avons jamais eu la moindre inquié- 
tude dans ce sens et nous n’avons fait pratiquer d’exa- 
men hématologique que dans 2 ou 3 cas pour rassurer 
la patiente et l’entourage. 

Les réactions locales que nous avons signalées n’ont 
jamais dépassé l’érythéme avec quelques phlycténes, 
avec les doses les plus fortes; pas de pigmentation 
disgracieuse persistant au bout de quelques semaines. 

En somme, en attendant le résultat définitif des trai- 
tements chimiques récents, nous pouvons dire, d'aprés 
la statistique que nous vous avons donnée, qu'il n’y a 
pas actuellement de traitement de l’hyperthyroidie qui 
donne au médecin moins d’émotion et plus de sécurité. 


environ 5 ans; 
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Discussion. — M. Marqués. — Je félicite M. Gut- 
CHARD des trés bons résultats qu’il vient de rapporter, 
et je lui signale la thése de mon éléve P. DELPECH 
(Toulouse, 1946). 

Dans les syndromes basedowiens, je pense qu'il 
faut d’abord pratiquer une mesure de _ métabo- 
lisme basal qui permet de différencier les basedows 
vrais des dystonies neuro-végétatives ou « paraba- 
sedow >». 

Dans les basedows vrais, augmentation du M. B. 
permet schématiquement de fixer la thérapeutique de 
la fagon suivante. 

Les augmentations légéres, inférieures 4 30/100°, 
relévent uniquement d’un traitement médical. 

Les augmentations moyennes peuvent étre traitées 
indifféremment par la chirurgie ou la radiothérapie. 
Les résultats statistiques sont équivalents, le choix 
doit étre laissé au malade. 

Dans tous les cas, le traitement médical doit étre 
associé avec une posologie qui est elle-méme fixée par 
l’augmentation du M. B.; Diode et la quinine sont 
d’autant mieux tolérés que Je M. B. est plus élevé. 
Les échees de la chirurgie peuvent étre repris par la 
radiothérapie et inversement. 

Les augmentations fortes, supérieures a 80/100es, 
sont une contre-indication de la chirurgie, sauf qu’un 
traitement médical ait ramené le malade dans la caté- 
gorie précédente. 

Ces malades graves, 4 M. B. trés élevé, peuvent étre 
traités avec succés par la radiothérapie. 

Dans sa thése, DeELPEcH rapporte, entre autres, 
lobservation de deux de nos malades dont l'une pré- 
sentait une poussée aigué avec un métabolisme de 
plus 121, et l’autre présentait une forme clinique 
grave avec cardio-thyréose et fracture spontanée, M. B. 
plus 105. 

Ces deux malades sont guéries et sans récidive depuis 
il est vrai que la deuxiéme de ces 
malades a recu, entre 1942 et 1944, 3 séries de radio- 
thérapie. 
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MANUEL DE 
RADIODIAGNOSTIC CLINIQUE 


2° édition entiérement refondue 


par R. LEDOUX-LEBARD, Chargé de cours de Radiologie cll- 
nique & la Faculté de Médecine de Paris, Radiologiste des 
Hopitaux, et Guy-R. LEDOUX-LEBARD, ancien chef de clinique 
ala Faculté de Médecine de Paris, assistant de Radiologie des 
Hépitaux. Un volume de 1408 pages, avec zovo figures. 

Broché en 2 volumes. 5.000 fr.; Cartonné en 1 volume, 5.500 fr. 


or la premiére édition de cet ouvrage, parue il y a 
quinze ans, le champ du radiodiagnostic médical et de ses appli- 
cations s’est tellement élargi, et il a suscité, aidé par les pro- 
grées techniques et par l’apparition de nouveaux auxiliaires, 
des développements tellement surprenants, qu'une refonte totale 
s'imposait pour la nouvelle édition de ce Manuel. de plus, 
et pour les mémes raisons, étre sensiblement augmenté en impor- 
tance, et comprend maintenant plus de 1400 pages. 

Cet ouvrage d’ensemble consacré a la totalité du radiodia- 
gnostic clinique expose avec précision tous les renseignements 
que peut apporter au clinicien, pour les divers organes du corps 
humain, ce procédé d’expioration. Il sert a la fois de base a 
lenseignement des futurs spécialistes, et de livre de référence 
a’ tous ceux qui ont besoin journellement d’un guide leur four- 
fissant toutes les notions classiques du radiodiagnostic cou- 
tint, ou les renvoyant aux monographies quand il s'agit d’un cas 
exceptionnel, les mettant en garde enfin contre les innombrables 
erreurs qui guettent le débutant. 

L'iconographie normale et pathologique étant un élément de 
comparaison capital, une place plus grande encore que dans la 
premiére édition lui a été réservée : elle a été presque doublée. 
2009 figures, dont beaucoup sont originales, illustrent les diverses 
branches du radiodiagnostic et permettent, par des légendes 
cairement rédigées, de saisir le point particulier que montre 
le document reproduit. 


Production et interprétation des images radiologiques. — Os 
ét articulations. Parties molles. — Téte et systéme nerveux 
central. — Appareil circulatoire. — Appareil respiratoire. — 
Appareil digestif et annexes. — Exploration radiologique de 
lappareil urinaire. — Exploration radiologique de |l’appareil 
genital. Appareil génital masculin. Gynécologie et obstétrique. 


PRECIS DE 
BACTERIOLOGIE MEDICALE 


par GASTINEL, Professeur de bactériologie a la Faeulté 
de Médecine de Paris, membre de l’Académie de Médecine. Un 
volume de 1.040 pages (17,5 X 24,5), avec 144 figures et 1 planche ea 
couleurs (Collection de Précis Médicaux). Broché, 2.400 fr. 

Cartonaé, 2.860 fr. 


ouvrage entidrement nouveau remplace, dans la Colliee 
tion de Précis Médicaux, l’ouvrage de Philibert et Gastine}, 
depuis longtemps épuisé. 

Sans doute s’agissait-il d’abord de mettre entre les mains des 
étudiants un livre ou ils puissent trouver |’exposé des problémes 
intéressant toute la pathologie infecticuse. Mais i! fatlait aussé 
songer a l’enseignement qui se poursuit dans Ses Facultés en vue 
du dipl6me d’Université, consacrant des connaissances réeiles 
qui permettent d’aborder la recherche scientifique, et étre de 
plus accessible aux lecteurs désireux de s’initier sur le pian bio- 
logique 4 la microbiologie médicale. 

Une premiére partie est consacrée a des éléments introductifs 
de bactériologie générale et d’immunologie. L’Auteur y fait la 
synthése de grandes notions indispensables 4 connaitre non seu- 
lement pour le futur chercheur, mais aussi pour tout médecin 
qui veut posséder une culture biologique. 

La deuxiéme partie est réservée a des principes de technique 
générale et a l’examen de produits pathologiques. 

Viennent ensuite, dans des parties différentes de l’ouvrage, 
étude des microbes pathogénes pour I'homme, I’étude de cer- 
tains parasites appartenant aussi bien a la bactériologie qu’’ la 
parasitologie, celle des spirochétales, des rickettsia, enfin des 
ultra-virus. 


« L’esprit dans lequel ce livre a été rédigé doit étre précisé, 
écrit |'Auteur. Nous n’avons pas oublié que nous écrivions essen- 
tiellement pour des médecins et des hygiénistes. Outre !’étude 
bactériologique proprement dite des caractéres d’un germe. 
nous avons voulu insister sur les propriétés qui ont un rdle dane 
le déterminisme morbide, commandent la physio-pathologie 
de |l’infection provoquée, réglent enfin les moyens 4 mettre en 
ceuvre pour établir un diagnostic par des procédés directs ou 
indirects ». 


LES OUVRAGES DU PRESENT BULLETIN SONT EN VENTE CHEZ TOUS LES LIBRAIRES 


les commandes venant de l’étranger adressées directement 4 MASSON et Cle doivent &tre accompagnées du montant de leur 
prix augmenté de 15 % pour frais d’envoi. Le versement doit obligatoirement étre fait, suivant les cas, par l'intermédiaime 
d'une banque du pays ou la commande est faite, ou par cheque bancaire sur New-York, Londres ou Geneve. 
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2 MASSON ET Cie, EDITEURS 


La streptomyoine 


par Marcel MORIN, Médecin des Hépitaux de Paris, Jacques 
NEHLIL, Chef de clinique & la Faculté de Médecine, Rémy 
PICHON, ancien interne des Hépitaux de Paris. Un volume de 
$10 pages, avec 49 figures. (Travail de la clinique des muladies infec- 
tieuses de Hépital Claude Bernard). ........... 1.950 fr. 


‘he premiéres attributions de Streptomycine que les Etats-Unis 
firent a la France furent d’abord toutes centralisées a |’Hdpital 
Claude-Bernard, dans la clinique des Maladies infectieuses du 
professeur Mollaret. Pendant prés d’un semestre, le centre vit 
affluer les malades de France métropolitaine et nord-africaine. 


A chaque étape de la décentralisation qui suivit, le Ministre de- 


la Santé publique réclama a la Clinique Claude-Bernard une mise 
au point de ses techniques, essais et résultats pour chacun des 
nouveaux chefs de Centre. 

De cette expérimentation est sortie cette importante mono- 
graphie d’actualité, effort de synthése réalisé par trois des cll- 
niciens de Claude-Bernard que leur activité durant les années 
écoulées désignait spécialement pour cette tache. 

Il convient de signaler que lorsqu’ils l’ont abordée, aucun 
ouvrage équivalent n’offrait la moindre base de départ. La litté- 
rature scientifique se réduisait 4 des articles et mémoires, dont 
Vobtention n’était pas toujours simple et qui n’exposaient que 
des vues fragmentaires. La parution plus récente de quelques 
monographies, consacrées a telle ou telle partie du domaine de la 
streptomycine, n’a point modifié la situation. On peut dé@nc dire 
que ce livre est le premier du genre, méme dans les pays anglo- 
saxon, 

Les Auteurs, aprés une étude générale approfondie du médi- 
cament, en étudient Il’effet dans chacune des nombreuses affections 
ob ils ont eu l'occasion de |l’expérimenter. Chacun de ces cha- 
pitres comporte des observations, qui ne représentent qu’une 
part bien minime de toutes celles qu’ont enregistrées les Auteurs 
et qui n’ont pu, faute de place figurer dans le texte. 


Maladies du squelette : 


Syndrome d’Albright. Xanthomatosé osseuse. Granulome éosi- 
nophile des os. Neurofibromatose osseuse. Mélorhéostose. 
Maladie de Milkman. Ostéolyse essentielie. Myélomes. 


par Lucien LEGER, R. DUCROQUET et Henry LEGER. Un 
volume de 256 pages, avec 129 figures. ......... - 1.200 fr. 


shied récent de la pathologie du squelette jus- 
tifie la publication de ce livre, dans lequel les auteurs étudient 
une série d’affections mal connues, et pour cette raison réputées 
rares, du squelette. 

Hors du cadre de la maladie de Recklinghausen, se sont isolés 
des faits d’ostéite fibro-kystique, avec pigmentation cutanée et 
puberté précoce (syndrome d’Albright) et aussi des aspects 
d’ostéite géodique que l’on peut actuellement rapporter aux 
xanthomatoses et au granulome éosinophile. 

Les manifestations osseuses de la neurofibromatose de Reckling- 
hausen, la mélorhéostose, les fissurations spontanées du squelette, 
la maladie de Milkman, si fréquentes en période de restriction ali- 
mentaire, les ostéolyses essentielles, retiendront ensuite |’atten- 
tion du lecteur. Une étude approfondie des myélomes, maladie 
générale au syndrome biologique étonnant, termine |’ouvrage. 

A quis’intéresse a la pathologie osseuse — orthopédistes, radio- 
logistes, rhumatologues — et aussi aux praticiens de médecine 
générale ou de pédiatrie, & tous ceux enfin qu’intriguent les grands 
problémes de pathologie générale, se recommande la lecture de 
cet ouvrage richement illustré. 


Précis d’hygiéne et d’épidémiologie 


par’ P. SEDALLIAN, Professeur de clinique a la Faculté de 

Médecine de Lyon et R. SOHIER, Professeur agrégé a jg 

Faculté de Médecine de Lyon et au Val-de-Grace. Un volume de 
806 pages, avec 208 figures (Collection de Précis Médicaux), 

Broché, 1.500 fr, 

Cartonné, 1.800 f, 

‘leg praticien et I’étudiant ont trop souvent tendance a restreindre 

le domaine de I’hygiéne aux seuls problémes concernant les 

mesures d’assainissement ou de prophylaxie dans les collectivités 

et, de ce fait, 4 en méconnaitre I’intérét. 

Aussi, aprés avoir rappelé les données statistiques et démogra- 
phiques qui constituent une des bases doctrinales de I’hygiéne, 
les auteurs de ce nouveau Précis ont-ils étudié les grands facteurs 
morbigénes et leur prophylaxie. Ces questions sont en rapport 
avec I’hérédité, la génétique, la croissance, la nutrition, le déve- 
loppement et |’équilibre corporel et psychique, qui sont étudiés 
dans une premiére partie. 

L’homme doit se défendre souvent contre des éléments morbi- 
génes non infectieux : pollutions diverses, facteurs cosmo-météo- 
rologiques, intoxications, etc. La deuxiéme partie se rapporte a 
ces éléments et aux mesures qui peuvent leur &tre opposées. 

Ler maladies infectieuses et parasitaires représentent une menace 
constante, et une place importante a été donnée & |’épidémiologie 
et 4 la prophylaxie des infections transmissibles, que tout prati- 
clen sera appelé 4 mettre en ceuvre et que tout étudiant doit con. 
naitre, d’autant que des dispositions législatives tendent a créer 
au médecin, dans ce domaine, des obligations dont le nombre va 
croissant. 

Le développement de la médecine dite sociale, |’intérat porté 
de plus en plus aux questions scolaires, aux conditions du travail 
(dans les villes et l'industrie en particulier) et aux mesures proté 
geant l’écolier, l’apprenti, l’ouvrier, etc., contre les risques de 
tous ordres, ont rendu nécessaire une étude de I’hygiéne et de la 
prophylaxie dans les collectivités, sans omettre les données spé 
ciales concernant les hépitaux. 


Confrontations radio-anatomo-cliniques. 


Fascicule IIl. 
publiées sous la direction de M. CHIRAY, R.-A. GUTMANN ét 
J. SENEQUE. Un volume de 80 pages (25 X 32,5), avec 150 figures. 
1,000 fr, 
= deux premiers fascicules de cette publication ont été trés 
appréciés des chirurgiens, des électro-radiologistes, des gastro- 
entérologues et de tous les cliniciens, tant pour l’intérét des 
observations qui y sont réunies que pour la qualité de la présen- 
tation. 

Ces observations, dues au hasard de la clinique, représentent 
plutét des cas, classiques ou atypiques, faciles ou trompeurs, 
tels qu’ils se sont présentés aux Auteurs et tels qu’ils risquent de 
se présenter au praticien ou au spécialiste. 

Le cas est briévement décrit, tandis qu’une place importante 
est donnée aux radiographies qui ont permis de faire le diagnos 
tic, ou qui ont mené 4 l’erreur, au schéma opératoire, a la photo 
ou a la microphoto de la piéce correspondante. 

La gastro-entérologie se trouve tre le sujet d’élection de ces 
confrontations, et cette spécialité y occupe la premiére place. 
Cependant, i! faut noter que six observations de ce troisiéme 
fascicule sont consacrées a l’appareil respiratoire, et quatre 4 la 
tuberculose rénale. 

La présentation matérielle de ces fascicules, trés soignée ét 
rappelant celle des « atlas de radiologie », tire le meilleur pard 
de |’iconographie. 
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MASSON ET Ce, EDITEURS 


TRAITE DE MEDECINE 


Publié sous la direction de 
A. LEMIERRE, Ch. LENORMANT, Ph. PAGNIEZ, P. SAVY, N. FIESSINGER, L. de GENNES, A. RAVINA 
Secrétaires généraux : A. RAV:NA (médecine) et J. PATEL (chirurgie) 


Tome XII. 


Maladies du sang 


et des organes hématopoiétiques 


728 pages, 189 figures, 10 planches en couleurs. e 


ted derniers tomes du Traité de Médecine paraitront & la 
fin de i’année et au début de 1950. L’ensemble des 17 tomes 
aura donc paru en un peu plus de deux ans seulement, et 


Déji_parus 
|. Maladies infectieuses (premiére partie). 
Broché. 1.900 fr.; Cartonné. 2.300 fr. 
ll. Maladies infectieuses et maladies parasitaires. , 
Broché. 1.650 fr.; Cartonné. 2.050 fr. 


IV. Avitaminoses. Intoxications. Agents physiques.Anaphy|axie. 
Accidents sériques. 


Broché. 1.700 fr.; Cartonné. 2.100 fr. 
V. Maladies de l’appareil respiratoire. 
Broché. 2.100 fr.; Cartonné. 2.500 fr. 
Vil. Maladies du tube digestif et de ses annexes. 
Broché. 2.000 fr.; Cartonné. 2.400 fr. 
Vill. Maladies du foie et du pancréas. 
Broché. 2.200 fr.; Cartonné. 2.600 fr. 
X. Maladies du coeur. 
Broché. 3.200 fr.; Cartonné. 3.600 fr. 
XI. Maladies des vaisseaux. 
Broché. 1.100 fr.; Cortonné. 1.500 fr. 


Broché. 2.000 fr. Cartonné. 2.400 fr. 


cette importante mise au point de la médecine interne con 
servera ainsi l’unité dans le temps qui est indispensable 4 une 
telle ceuvre, 


XIll. Maladies des glandes endocrines. 


Broché. 2.300 fr.; Cartonné. 2.700 fr. 
XV. Maladies du systéme nerveux (I'¢ partie). 
Broché. 3.000 fr.; Cartonné. 3.400 fr. 
XVI. Maladies du systéme nerveux (2° partie). 
: Broché. 3.000 fr.; Cartonné. 3.400 fr. 


Tomes restant a paraitre 


ill. Tuberculose. 
1949). 

Vi. Maladies de l’appareil respiratoire : la tuberculose pul 
monaire (paraitra début 1950). 


IX. Maladies de la nutrition (paraitra en Septembre 1949). 
XIV. Maladies des reins (paraitra en Novembre 1949). 


Cancer. Syphilis (paraitra en Décembre 


XVII. Maladies des muscles, des os, des articulations. Rhuma- 
tismes chroniques. Table alphabétique du Traité (parat- 
tra début 1950). 


Examens de laboratoire du médecin praticien. 


5' édition remaniée 


par Guy LAROCHE, Professeur de clinique de |a Faculté de Paris, 
Membre de l’Académie de Médecine, et Claude LAROCHE, 
Médecin Assistant des Hépitaux de Paris. (Collection du Médecin 
praticien). Un volume de 606 pages, avec 159 figures. . . . 1.300 fr. 


= examens de Jaboratoire sont aujourd’hui, pour les cliniciens, 
des tests de pratique courante dont ils ne peuvent pas pius se 
passer que d’examens radiologiques. 

esprit avec lequel les auteurs ont revu, r ié et cc 
rablement augmenté ce livre est le m&me que celui qui a fait le 
succés des précédentes éditions. L’ouvrage n’est ni un précis de 
bactériologie, ni un traité d’hématologie, de parasitologie ou de 
biologie. Ecrit dans un but purement pratique, il met a la portée 
de la médecine courante les renseignements que peut journelle- 
ment fournir le laboratoire a la clinique. 

L'auteur s’est assigné un triple but : 1° permettre aux médecins 
de demander des examens dans les conditions voulues; 2° leur 
permettre d’interpréter cliniquement le résultat fourni par le 
bactériologiste; 3° permettre a ceux qui possédent un petit labo- 


4 


ratoire de faire, dans de bonnes conditions, des examens simples 
de clinique courante. 


Le laboratoire. Le microscope. Le matériel. — Emploi du 
microscope. — Stérilisation. — Les milieux de culture. Leur 
préparation. Leur utilisation. — Ensemencement et cultures. — 
Colorants. Colorations. — Angines. Stomatites. — Examen des 
sérosités. — Epanchements des séreuses. —- Liquide céphalo- 
rachidien. — Examen du sang. — Recherche des agents patho- 
génes dans le sang. — Séro-diagnostics et réactions de fixation. 
— Benjoin collofdal. — Les crachats. — Les organes génito- 
urinaires. — Diagnostic biologique de la grossesse et des tumeurs 
génitales. — Urines. — Contenu gastrique et exploration fonc- 
tionnelle des .voies biliaires. — Selles. — Affections de la 
peau. — Le pus. — Organe des sens. — Exploration des fonc- 
tions rénales, hépatiques et pancréatiques. — Ultra-microscope. 
— Les porteurs de germes. — Cuti et intradermo-réaction. 


Recueil 
des Travaux de I’Institut National d’Hygiéne. 


Tome Ili. Vol. Ill. 


Travaux des sections et Mémoires originaux. 


Un volume de 456 pages, avec figures et tableaux. . eo. 
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MASSON Ci*, EDITEURS 


Physiologie du systéme nerveux central 


par Georges MORIN, professeur de Physiologie & la Faculté de 
Médecine d’Aix-Marseille. Un volume de 270 pages, avec 69 figures. 
950 fr. 


‘ijl ouvrage didactique ne traite pas de tous les sujets couverts 
par son titre, mais de ceux dont la connaissance est requise 
pour comprendre les fonctions systématiques essentielles des 
centres et des voies nerveuses. Ce choix a permis de consacrer 
aux questions retenues un développement suffisant pour apporter 
les justifications nécessaires sous une forme assimilable et pour 
qu’apparaisse le raisonnement déductif qui, a partir des données 
d'un probléme a conduit 4 le résoudre, puis 4 en poser un nouveau, 
suivant les régles de la discipline expérimentale. 

L’ouvrage est écrit par un physiologiste, en prenant comme 
point de départ un cours professé aux étudiants en médecine; c’est 
donc un livre de physiologie, non d'anatomo-physiologie ou de 
physio-pathologie. Les rappels anatomiques sont limités au mini- 
mum et les documents anatomo-cliniques sont utilisés, mais dans 
la mesure seulement od ils éclairent la fonction. I! s’agit donc d’un 
« manuel » d’étudiant ayant bénéficié de l’expérience professorale 
de |’auteur, mais que le praticien aura intérét a consulter pour 
renouveler et mettre & jour les c es fond ales con- 
cernant ce sujet. 

|. Les racines rachidiennes. — I!. La moelle épiniére. — La 
moelle, organe de conduction. La moelle, centre réflexe. Con- 
clusion. — I1!. Tonus musculaire; fonctions statiques et d’équi- 
libration. Influence des mutilations du névraxe sur le tonus, la 
statique et l’équilibration. Le tonus musculaire, la statique et 
Véquilibration dans la série et chez |’'Homme. — IV. Le Cerve- 
let. Organisation du cervelet. Données expérimentales. Données 
anatoma-cliniques. Fonctions du Cervelet. — V. L'Ecorce céré- 
brale. — Organisation. Aires de projection motrice (ou électro- 
motrices). Aires réceptrices primaires. Aires d'association intra- 
corticale. L’activité corticale envisagée globalement. — VI. 
Noyaux opto-striés. Formations sous-optiques. Hypothalamus. 
Position du probléme. Données anatomiques. Données expé- 
rimentales. Données anatomo-cliniques. Fonctions des noyaux 
gris de la base. Conclusion. Index alphabétique. 


Thrombo-phlébites cérébrales 


par Raymond GARCIN, Professeur agrégé & la Faculté de Mé- 
decine de Paris, Médecin de ja Salpétriére, et Maurice PESTEL, 
Chef de clinique a ja Faculté, médecin-assistant des Hépitaux. 
Un volume de -44 pages avec 29 figures. ......... fr. 


_” pathologie veineuse de |l’encéphale occupe une place res- 

treinte dans les traités et dans l’esprit des neurologistes. 
Devant un désordre cérébral, les discussions étiologiques s’orien- 
tent invariablement vers la pathologie artérielle, les néoforma- 
tions, les processus infectieux. Rarement la pathologie veineuse 
se trouve évoquée. Sa place, pourtant, n’est pas minime, comme 
en font foi nombre de travaux récents. 

Ce n'est pas qu'elle n’ait été déja entrevue maintes reprises, 
mais toute son histoire tient en quelques travaux épars qui sur- 
gissent périodiquement pour étre périodiquement délaissés. 

La monographie que voici vient trés utilement combler cette 
lacune de la littérature médicale francaise. 

Les Auteurs présentent d’abord un rappel de l|’anatomie de la 
circulation veineuse cérébrale. Puis la premiére partie traite des 
thrombo-phlébites des sinus de la dure-mére, complication 
toujours a craindre a la suite des oto-mastoidites, des sinsites, et 
méme d’infections parfois superficielles de certains territoires 
de la face. Aprés un apercu de sémiologie générale, un tabieau 
trés précis est brossé pour chaque forme anatomique : sinus 
latéral, sinus caverneux, sinus longitudinal. 


La seconde partie de l’ouvrage qui est la plus originale, traite 
des thrombo-phlébites des veines cérébrales proprement dites, 
Une place importante est réservée aux thrombo-phlébites céré. 
brales post-puerpuérales (ou post abortum). 

Les Auteurs apportent une contribution personnelile trés impor. 
tante a cette étude en y insérant un certain nombre de cas tras 
détaillés qu’ils ont observés eux-mémes. 


Diagnostic hormonal 
et traitements hormonaux en gynécologie, 


édition refondue 


par Claude BECLERE. Priface du Professeur H. SIMONNET. Us 
volume de 460 pages, avec 17 figures. . . + 1.100 fr, 


.* succés qu’a rencontré la premiére édition de cet ouvrage 

(1948) a fait qu’il s’est trouvé épuisé en moins d’un an. Tra 
vail de clinique et de pratique médicale, il s'adresse 4 tous les 
médecins. Cet ensemble de recherches étayées par des centaines 
d’observations cliniques, des centaines de dosages hormonaux 
et par des résultats thérapeutiques suivis pendant plusieurs 
années, apporte au médecin des régles précises et simples de 
diagnostic hormonal et de thérapeutique hormonale. 

En présence de troubles des régles ou d’hémorragies utérines, 
il faut d’abord poser un diagnostic étiologique exact. 

Le diagnostic hormonal proprement dit doit révéler quelles 
sont les hormones dont la sécrétion est troublée et dans quel 
sens. Il existe actuellement trois méthodes de diagnostic hor- 
monal : les dosages hormonaux, I’exploration fonctionnelle de 
la muqueuse utérine et le diagnostic clinique organo-hormonal, 
La technique, les résultats, les indications respectives en sont 
minutieusement exposés. Le médecin verra comment, dans la 
majorité des cas il peut poser le diagnostic hormonal précis grace 
au simple examen clinique. 

Une fois posé ce diagnostic, la thérapeutique hormonale est 
facile. Mais 1&4 encore, |’expérience clinique de |’auteur lui permet 
de reviser et de modifier bien des données qui sembiaient classi- 
ques dans ces derniéres années. 


Les névralgies du glosso-pharyngien 


par Maurice DEPARIS, Professeur agrégé 4 la Faculté de Méde- 
cine de Paris, Médecin des Hopitaux de Paris. Un volume d& 


hee névralgies du glosso-pharyngien ont été l’objet, en raison 
de la variété des faits, de trés nombreux travaux qui ont donné 
une description clinique a laquelle il a été peu ajouté depuis, 
en méme temps qu’ils apportaient la technique chirurgicale de 
ces redoutables névralgies. 

L’Auteur, qui a consacré depuis plus de vingt ans des travaux 
a l'étude des névralgies faciales (et spécialement au « tic doulou 
reux du trijumeau ») a été intéressé par la clinique et la thérapeu- 
tique des névralgies de type paroxystique du glosso pharyngien, 
et a jugé intéressant de faire le point sur ces acquisitions. 

Si cette étude présente avant tout une incidence pratique : 
s’efforcer de soulager les mzalheureux algiques, elle apporte en 
outrs une nouvelle contribution a la physiologie du nerf chet 
l'homme et a la recherche de l’origine si mystérieuse des tid 
douloureux. 

L’Auteur rappelle brigvement quelques données élémentaires 
concernant I’anatomie du nerf et sa physiologie, puis aborde|’étude 
clinique et thérapeutique de ses divers types 4’a/gies. 


et ap 
les la 
La 
dance 
partic 
sourc 
techn 
les in 
qu’ils 
gant u 
del’A 
critiq: 
méthe 
Cet 
tenant 
année 
au che 
rédact 
le vo! 
Les. 
par re 
micro 
métho 
Reutre 
les m 
logie; 
botani 
Des 
4 jour 


Un v 


Pré 
Tech 
7° 6c 
| ‘ 
nal d 
} | 
| 
i 
| 
7 
| 
| 
: 
j 
: 
| (Précis 
: fournit 
sion co 
| 
= | 
| 


le de 
onal. 

sont 
ins la 
grace 


est 
=rmet 
classi- 


rapeu- 
ngien, 


que 
rte en 
{ chez 
es tics 


rtaires 
"érude 


MASSON ET Cie, EDITEURS 5 


Précis de microscopie. 


Technique. Expérimentation. Diagnostic. 
7° édition entidrement refondue 


par M. LANGERON, Directeur de Recherches au Centre Natio- 
nal de la Recherche Scientifique. Un volume de 1430 pages avec 
gg2 figures (Collection de Précis Médicawx). Broché en 2 vol, 2.200 fr. 

Cartonné en x vol. 2.600 fr. 

E Précis de Microscopie de Langeron, dont voici la 7* édition, 
L n’a plus besoin d’étre présenté : universellement connu 
et apprécié, c’est un ouvrage unique, que l’on trouve dans tous 
les laboratoires de toutes Jes parties du monde. 

La richesse de la documentation qu’il rassemble et l’abon- 
dance de ses indications bibliographiques en font un ouvrage 
particuligrement recommandable aux travailleurs dépourvus de 
sources d’informations. !] leur permet de s’initier eux-mémes aux 
techniques qu’ils ne connaissent pas encore et de trouver toutes 
les indications utiles pour perfectionner les méthodes de travail 
qu'ils possédent déja. Il n’existe aucun ouvrage similaire réunis- 
sant une pareille somme de renseignements. La longue expérience 
de |’Auteur lui permet de plus de les présenter d’un point de vue 
critique, et le lecteur se trouve ainsi guidé pour le choix des 
méthodes a employer. 

Cette 7¢ édition a été entitrement refondue et mise a jour en 
tenant compte de la littérature scientifique anglo-saxonne des 
années de guerre. C’est presque un livre nouveau qui est présenté 
au chercheur. Des chapitres entiers ont fait l'objet d’une nouvelle 
rédaction, des additions trés importantes ont encore augmenté 
le volume de |’ouvrage. 

Les. principales nouveautés concernent : l’optique (polarisation 
par réflexion vitreuse, contraste de phase, Effet Berek); les 
micromanipulateurs; un agrandisseur électronique moderne; les 
méthodes de coloration (métachromasie, nouveaux colorants 
Reutres et tampons, coloration-laquage, sidérocytes du sang); 
les méthodes d’imprégnations métalliques nouvelles; la cyto- 
logie; la microbiologie (colorants acides, acido-résistance); la 
botanique... 

Des addenda placés a la fin de |’ouvrage ont permis de le tenir 
& jour jusqu’aux derniers stades de sa fabrication. 


Chirurgie de l’abdomen. 


8 édition entiérement revue 


par J. QUENU et R. KUSS. Un volume de 320 pages, avec 421 fig. 
(Précts de Technique opératoire, par les prosecteurs de la Faculté). 
Broché. 650 fr.; Cartonné. 850 fr. 


per une réédition entigrement revue que présentent les 

auteurs. Ce livre d’enseignement de la médecine opératoire 
fournit un procédé choisi pour chaque intervention, la compréhen- 
sion compléte de l’acte opératoire et la possibilité de |l’exécuter 
immeédiatement. 


Précis de stomatologie. 


2e édition revue et augmentée 
par Michel DECHAUME, Professeur de Clinique Stomatologique 
a la Faculté de Médecine, Stomato logiste des Hépitaux de 2aris. 
Un volume de 832 pages avec 256 figures (Collection de Précis médicaux). 
Broché. 1.600 fr.; Cartonné. 1.950 fr. 

ap stomatologie trouve naturellement sa place parmi les spécia- 

lités médicales. Elle est nécessaire & la formation médicale, 
aux recherches scientifiques et aux progrés de la thérapeutique 
dentaire. Aussi |’Auteur rappelle-t-il, au début de son ouvrage, 
Vessentiel de la discipline médicale : en stomatologie, méme 
pour une simple affection dentaire, il ne faut jamais entre- 
prendre un traitement sans avoir formulé un diagnostic précis. 
Ceci implique la nécessité d’un examen systématique qui ne se 
limite pas toujours exclusivement a la denture, mais comprend 
aussi |’exploration des territoires voisins de !a bouche et un 
examen général. 

La seconde édition de ce Précis 4 été revue et augmentée. 
Il répond toujours 4 ce triple but : 1° instruire le médecin non 
spécialisé d’une pathologie dont la fréquence et la gravité lui 
échappent trop souvent; 2° grouper pour le stomatologiste, & 
cété de la pathologie courante buccale, dentaire, maxillaire, 
salivaire..., les maladies plus exceptionnelles de la bouche, de 
la face et du cou, notamment celles qui constituent la locali- 
Sation primitive, parfois unique, d’une maladie générale ; 3° expo- 
ser, pour le chirurgien dentiste, les questions de pathologie 
dentaire sous un angle médical. 


Les ostéites des maxillaires 


par MM. FRIEZ, MARIE, LEPOIVRE, LAMBERT, VRASSE, 
HENAULT, CERNEA, LEBOURG, HENNION. Un volume de 
174 pages, avec 12 iigures et 6 plauches (Conférences des Slomatologistes 


> span cette série de conférences, les Auteurs envisagent sous 
l’'angle des disciplines médico-chirurgicales du stomatolo- 
giste les faits cliniques si variés que I|’inflammation réalise au 
niveau des maxillaires. La publication de ces conférences offrira 
a l’omnipraticien comme au spécialiste qui ies observe commu- 
nément I’ensemble de ces lésions, qu’elles soient banales ou spéci- 
fiques, aigiies ou chroniques, d'origine locale ou générale. 


Rappels de physiopathologie osseuse : considérations générales, 


par P. Friez. — Ostéites et ostéomyélites mandibulaires, par 
R. Marie. — Ostéites, ostéomyélites, ostéophlegmons du maxil- 
laire supérieur, par M. Lepoivre. — Ostéites et ostéomyélites 


des maxillaires ,d’origine hématogéne, par A. Lambert. — 
Ostéites de la zone alvéolaire des maxillaires. Alvéolyses cis- 
conscrites et diffuses, par P. Friez. — Syphilis des maxillaires, 
par R. Vrasse. — Tuberculose des maxillaires, par M. Hénauit. 
— Les ostéites par agents physiques et chimiques, par P. Cornéa. 
— Les ostéites fibreuses des maxillaires, par L. Lebourg. — 
Diagnostic des ostéites des maxillaires, par P. Hennion. — 
Traitement des ostéites des maxiilaires, par P. Cernéa. 


Diagnostics urgents : 


Abdomen 


par H. MONDOR 
Professeur de la Clinique chirurgicale de la Salpétriére 


SEPTIEME EDITION 
Un vo'ume de 1120 pages, avec 224 figures et 24 planches. Broché 3.000 fr. Cartonné 3.500 {r. 
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MASSON ET C'*, EDITEURS 


Pharmacie Galénique 


Albert GORIS 


Professeur honoraire a la Faculté 
de Pharmacie de Paris 
Membre de !’Académie de Médecine 


M.M. JANOT 
Professeur 4 la Faculté de Pharmacie 
de Paris 


TROISIEME EDITION 


par 
André LIOT 


Docteur en Pharmacie 
Adjoint au Directeur de la 
Pharmacie Centrale des Hépitaux 


André GORIS 


Pharmacien-chef des Hépitaux 
de Paris 


ENTIEREMENT REVISEE 


Deux volumes formant 2.316 pages avec 319 figures et 6 planches en couleurs... Brochés. 5.200 fr.; Cartonnés. 6.200 fr, 


* deuxiéme édition de cet important traité, parue en 1942,a 
connu un succés tel qu'une nouvelle édition s’imposait rapi- 
dement. 

Le plan général de cette troisitme édition est le méme que 
celui de ses devanciéres, mais elle tient compte des acquisi- 
tions de la science intéressant la pharmacie et !’industrie phar- 
maceutique. 

C’est ainsi que les chapitres concernant la Vitaminothérapie, 
V"'Qpothérapie, la Vaccinothérapie ont fait l’objet d’une revison 


et refonte compléte. I} en est de méme de ceux concernant les 
Emulsions, les Substances de remplacement des corps gras, dont 
certains ont pris définitivement place en thérapeutique. La Myco. 
thérapie, qui a pris, dans ces dernieres années un développement 
considérable avec les Antibiotiques, a fait l’objet d’un nouveay 
chapitre traduisant |’état de la question. 

Cet ouvrage indispensable aux pharmaciens leur sera d’autant 
plus utile qu’il est susceptible de remplacer pour eux, dans une 
certaine mesure, le Codex aujourd’hui épuisé. 


Actualités pharmacologiques. 


Premiére série 

publiées sous la direction de René HAZARD, Professeur & fa 
Faculté de Médecine de Paris. Premicre série par MM. J. CHEYMOL, 
D. DANIELOPOLU, R. HAZARD, J. LA BARRE, A. LESPAGNOL, 
G. VALETTE. Un volume de 164 pages, avec 37 figures . . . 500 fr. 


tA pharmacologie apparait au médecin comme une science dont il 

peut mettre 4 profit les acquisitions, mais dont la complexité 
et la difficulté limitent |’étude qu’il peut en faire a celle des seuls 
effets thérapeutiques. 

Cet ouvrage inaugure une série d’ « Actualités Pharmacologi- 
ques » qui ont précisément pour but de présenter un travail de 
simplification et de synthése qui rende le sujet accessible. Car si 
cette simplification s’impose déja quand il s’agit des notions de 
pharmacologie classique, elle est indispensable lorsqu’on aborde 
des sujets en pleine évolution, sur lesquels on ne peut trouver que 
des renseignements épars, fragmentaires, parfois méme contra- 
dictoires. 

* Aussi ces conférences présenteront-elles, sous une forme assimi- 
lable, "ensemble des connaissances présentes sur des sujets d’in- 
térét actuel, qu’il s’agisse de recherches originales ou de mises au 
point. 

k Curares naturels et curares de synthése (J. Cheymol). — 

Principes de pharmacodynamie non spécifique (D. Danie- 
lopolu). — La Procatne ( Novocaine), réactif pharmacologique 
et biologique (R. Hazard). — Le Diabéte alloxanique (J. La 


: Barre). — La résorption cutanée des médicaments (G. Vailette). 
a) — Les succédanés synthétiques de l’opium (A. Lespagnol). 


268° Congrés Frangais de Médecine (Paris, 1947). 


Discussions et Communications. 

Un ouvrage de 98 pages, avec figures 250 fr. 

“yp sujets 4 l’ordre du jour du 26° Congrés étaient : I° la géné- 
tique; 2° les antihistaminiques; 3° les kystes du poumon. 


Exposés annuels de biochimie médicale. 


Dixiéme série 


publiés sous la direction de Michel POLONOVSKI, Profes. 
seur & la Faculté de Médecine de Paris. Dixiéme série, pa 
MM. ASCHKENASY, P. BOULANGER, E. CHAIN, P. FOUCHE, 
A. HOREAU, B.-P. JANSEN, H.-A. KREBS, J. LAVOLLAY, A. LES- 
PAGNOL, J. NEUMANN, J. ROCHE, F. TAYEAU. Un volume de 


"agi nouvelle série rassemble I! conférences de chimie médi- 
cale faites par des biochimistes réputés a la Faculté de Méde 
cine de Paris. 


Etudes sur la structure et la synthase de la _pénicilline 
(E. Chain). — Le cycle des acides tricarboxyliques (H.-A. 
Krebs). — Méthodes nouvelles de dosage dans le domaine 
des vitamines et des acides aminés (B.-P. Jansen). — Les sub- 
stances actives contre fa fragilité vasculaire (J. Lavollay et 
J. Neumann). — Arginase et déguanidases (J. Roche). — As 
pects et problémes en génétique biochimique (P. Fouché), — 
Sur les récents cestrogénes de synthése (M.-A. Horeau). — 
Considérations sur le métabolisme intermédiaire des acides 
aminés (P. Boulanger). — La structure des dérivés naturels @ 
travers quelques méthodes et hypothéses chimiques (A. Lespas 
gnol). — Biochimie des acides biliaires (F. Tayeau). — Biochl 
mie de l’hépatopojése (A. Aschkenasy). 


Bulletin Médical Britannique. 


Publié par le British Council, a Londres. 


Tome Il : Fasc. 4. — Les fondements de la chimio- 
thérapie, 86 pages, 16 figures. ...... 265 fr. 
ae ce dernier fascicule, le Bulletin Médical Britannique cesse 
de paraitre. Rappelons que cette publication était la traduc- 
tion francaise du British Medical Bulletin, périodique britannique 
par abonnement et au numéro dont la diffusion et la vente sont 
assurées pour la France par MASSON et C'*, 
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L’année_endocrinologique. 


Premiére année 


par M. ALBEAUX-FERNET, L. BELLOT, J. rae = 
M. GELINET. Un volume de 148 pages. ......... 


sng cette nouvelle collection, dont parait la premiére série, 
les Auteurs se proposent d’exposer les questions concernant 
l'endocrinologie qui ont fait l’objet de travaux récents. C’est 
une mise au point des acquisitions importantes de l’année écoulée. 


Surrénales : Diagnostic de la maladie d’Addison. Hyper- 
tension séche d’origine surrénale et syndrome d’adaptation de 
Selye. Traitements actuels de la maladie d’Addison. Arthrites 
au cours de traitements par la désoxycorticostérone. — Corps 
thyrotde : Antithyroidiens de synthése dans le traitement des 
hyperthyréoses. Indications actuelles de la chirurgie dans le 
traitement des hyperthyréoses. lode radio-actif. — Hypophyse : 
Le test de i’intolérance a I’insuline. Les nanismes d’origine 
cérébrale. — Ovaires : Frottis vaginaux. CEstrogénes de 
synthése. Troubles de la ménopause et leur traitement. Traite- 
ment des rhumatismes de la ménopause par les cestrogénes de 
synthése. Obésités spongieuses féminines. — Testicules : 
Hormonothérapie masculine dans la gynécomastie. Arthroses 
au cours de traitements par la testostérone. — Seins : Hormo- 
nothérapie du cancer du sein par la testostérone. Hormono- 
thérapie du cancer du sein par les cestrogénes de synthése. — 
Parathyrojdes : L’hormone parathyroldienne. Tests d’insuffi- 
sance parathyroldienne. 


Physiopathologie de l’acide oxalique 
chez l’homme. 


Diathése oxalique. 

par J. KHOURI, membre correspondant des Académies de Méde- 
cine et de Pharmacie. Préface du ProfesseurM. LOEPER. Un volume 


en de cet ouvrage poursuit depuis plus de 25 ans des 

recherches biologiques et biochimiques sur l’oxalémie, maladie 
particuliérement répandue dans le Proche-Orient od il travaille. 
ll était donc particuligrement qualifié pour écrire cette mono- 
graphie sur l’acide oxalique, question qui a toujours été un peu 
dédaignée, si on en compare la littérature a celle par exemple de 
lacide urique. 

L’ouvrage a été divisé en deux parties principales ; dans la 
premiére, |l’Auteur signale tout ce qui a trait aux caractéres 
généraux de l’acide oxalique, a son origine, sa formation dans 
Yorganisme vivant, 4 ses réactions physico-chimiques spécifi- 
fiques, 4 sa toxicologie, enfin aux divers procédés de sa déter- 
mination quantitative dans l’organisme. 

Ces développements permettent de suivre la seconde partie, 
réservée aux faits cliniques et thérapeutiques. 

Cette étude permettra au médecin de reconnaitre et traiter 
Yoxalémie pathologique dans sa pratique courante, et servira 
aux chercheurs comme une mise au point actuellement compléte. 


L’asepsie. 


Etude documentaire et bibliographique sur l’asepsie chirurgicale, 


par Maurice TERRILLON. Un volume de 356 pages avec figures et 
mo planches hors texte... ss 650 fr. 
Sur vélin alfa. 900 fr. 


ee eTEUR présente, a la mémoire de son pére, le grand chirur- 
gien Octave Terrillon, une étude historique et bibliographique 
sur la naissance de l’asepsie chirurgicale. 
ll fait une trés large part aux textes publiés 4 Il’époque, et son 
Ouvrage constitue un document de grand intérét pour I’histoire 
de la médecine. 


Techniques de détermination 
des groupes sanguins 
appliquées a la transfusion 


par Jean MOULLEC, Chef de Laboratoire au Centre National de 
Transfusion sanguine. Préface de A. TZANCK. Un volume de 140 pages, 
avec 17 figures dont 3 hors-texte (Monographies du Centre National de 


EN devenant une thérapeutique couramment employée, la 

transfusion met au premier plan les problémes de la sécurité et 
repose la question des méthodes habituellement appliquées a la 
détermination des groupes. I! est devenu indispensable pour le 
technicien de connaitre parfaitement les méthodes de recher- 
ches du groupe Rh, des agglutinies irréguliéres, et aussi de savoir 
reconnaitre tous les cas of une incompatibilité des groupes 
« secondaires » contre-indique la transfusion. 

Si ces techniques sont toutes relativement simples, elles 
exigent cependant une grande attention : toute erreur, surtout 
lorsqu’il s’agit des groupes classiques, peut entrainer des acci- 
dents trés graves, souvent mortels. 

L’Auteur de ce Manuel était tout spécialement désigné pour 
Vécrire, puisqu’il dirige le service de contréle des groupes 
sanguins et des sérums tests au Centre National de transfusion 
Sanguine. 

Généralités sur les groupes sanguins. — Les groupes du 
systéme AOB : Généralités, techniques, les sous-groupes. — Les 


groupes du systéme MN et le groupe P. Le systéme des groupes 
Rh. — Application a la transfusion des techniques de groupage* 


Nouvelles bases d’interprétation de Il’élec- 
trocardiogramme normal et pathologique 


par Marcel SEGERS, Agrégé de | Université de Bruxelles. Un 
fascicule de 98 pages, avec 53 figures. ... 280 fr, 


t= conceptions relatives aux images pathologiques, méme les 
plus classiques, se basent sur des expériences et des obser- 
vations encore contradictoires. Aussi |’Auteur reprend-il I’étude 
de I’électrocardiogramme ventriculaire et cherche 4 établir une 
base d’interprétation de ses caractéres normaux et de ses alté- 
rations pathologiques. 

Introduction. Interprétation de I’électrocardiogramme ven- 
triculaire normal. Interprétation de _ (’électrocardiogramme 
ventriculaire précordial. Les différents types de bloc intraven- 
triculaire. Le bloc sous-épicardique. Le bloc pariétal. Le bloc 
focal. Le bloc sous-endocardique. Le bloc septal. Les blocs 
intraventriculaires mixtes. Les zones muettes. Le syndrome de 
Wolff-Parkinson-White. Conclusions. 


Les uvéites hypertensives. 


Etude clinique, pathologique et thérapeutique 


par Marcel KALT, Ophtalmologiste des Quinze-Vingts. Un 
volume de 386 pages, avec 8 planches hors texte en couleurs (Pih/ica- 
tions de la Société Francaise d’Ophtalmulogie) .. 2.009 fr. 


ET ouvrage contient le texte du rapport présenté au Congrés 
de la Société Francaise d’Ophtalmologie. 


Introduction. — Rappel historique. — Formes cliniques des 
uvéites hypertensives. — Séméiologie. — La Gonioscopie. — 
Les veines aqueuses. — La méthode d’Amsler et Huber a la 
fluorescéine. — L’Humeur aqueuse dans les uvéites hyperten- 
sives. — Diagnostic différentiel des uvéites hypertensives. — 
Etiologie. — Considérations pathogéniques. — Traitement. — 
Pronostic. — Conclusions. 
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Traité de chimie organique 


publié sous la direction de V. GRIGNARD, G. DUPONT et 

R. LOCQUIN. Secrétaire général : Paul BAUD. 

Tome XVI. — Cycles complexes homogénes a caractére cyclani- 
que. Huiles essentielles. Résines naturelles. Résines artificiel- 
les. Stérols et acides biliaires. Principes naturels dérivés des 


stérols. 
Un volume de 1144 pages. Broché, 3.700 fr.; Cartonné. 4.100 fr. 


Tome XVII. — Cycles complexes homogénes 4a caractére aro- 
matique. Condensation du noyau benzénique. Spirannes. 
2 volumes, 1880 pages. . . . . Broché. 6.000 f.; Cartonné. 7.000 fr, 


Manuel de phytopharmacie 


publié sous la direction du professeur E, PERROT. 

Tome IIL — Les produits utilisés en phytopharmacle (chl- 
mie, pharrnacologie, toxicologie), par R. FABRE et 
Y. RAOUL. — Pratique des traitements et matériel en 
usage. Appareillage et applications, par A. DESRUE. Un 
volume de 410 pages, avec 68 figures. ........+ +. 9900 fr, 


“be 3¢ volume, qui traite des moyens et procédés de lutte 


contre les parasites des cultures, est le dernier de la série. 
La collection se trouve donc maintenant complete. 


Précédemment parus’: 


Tome |. — Généralités. La phytopharmacie et le pharmacien. 
Dégits occasionnés et leur valeur pour la détermination des 
ennemis des cultures, par E. PERROT. — Législation. Textes 
officiels et critiques, par R. FABRE. Un volume de 628 pages, 
avec 8 planches . 

Tome li. — Les parasites ou déprédateurs animaux, par 
G. VALETTE et R. CAVIER, — Les parasites d’origine végé- 


tale, par L. LUTZ. Un volume de 350 pages, avec 155 figures. 
650 fr. 


Chimle générale. 


Atomistique. Problémes fondamentaux de structure 
par Paul PASCAL, Membre de Institut, Professeur A la Sora 
bonne. Un volume de 478 pages, avec 137 figures 1.700 fa 


 ratsag tome d’une série de 3 volumes, qui constituera up 

petit Traité de chimie générale. Les deux tomes suivant 
seront consacrés a la thermodynamique, a |’étude des équilibress 
& la théorie des ions et & la cinétique chimique, 


Vie et @uvres de 
Joseph-Achille Le Bel 
publiées l’occasion du centenaire de sa naissance, par Mares 


DELEPINE, Membre de |’Institut. Un volume de 222 pages, avel 
5 planches (Publications de la Socité chimique de France) . 2.000 ff 


Dynamique générale des vibrations 


2¢ édition revue et augmentée 


par Y. ROCARD, Professeur a la Faculté des Sciences de Paris, 
Un volume de 440 pages, avec 323 figures... ...... 


Cours de Physique théorique. 
Les tenseurs en mécanique et en 6élasticité 


par Léon BRILLOUIN, Professeur au Collége de France 
2° édition. Un volume de 370 pages, avec figures. ..... 900% 


Les champignons parasites 


des plantes cultivées 


par G. VIENNOT-BOURGIN, Ingénieur agricole, Mattre de Com 
férences a l'Institut National agronomique. Préface de Roger HEI 
Deux volumes formant 1850 pages, avec 720 figures... . . 6.0008 


TRAITE 


DE ZOOLOGIE 


ANATOMIE — SYSTEMATIQUE — BIOLOGIE 
EN 17 VOLUMES 


Publié sous la direction de Pierre P. GRASSE, Membre de I'Institut, Pr. a la Sorbonne 


Tome IX. — Insec'es (Paléontologie, Géonémie, Aptérygotes, Insectes inférieurs et Coléoptéres). 


i118 pages (16,5 x 25), 752 figures, 3 planches en couleurs. .......+... Br. 


4.000 fr.; Cart. 4.500 ff 


Tome VI. — Onychophores - Tardigrades - Arihropodes (généralités) - Trilobitomorphes - Chélicéra'es 


980 pages (16,5 x 25). 870 figures, 4 planches en couleurs. . . . Br, 


Pré-édemment paru : 


Tome XI. — Echinodermes - Stomocordés - Procordés ........... Br. 


4.500 fr.; Cart. 5.000 fry 


3.300 fr.; Cart. 3.800 fre 


Les autres tomes suivront a raison de 4 a 5 par an. 


DEMANDER LE PROSPECTUS SPECIAL DE HUIT PAGES 


N° 200. — Brodard et Taupin, Coulommiers-Paris. — 6-49. 
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PURETE D’EMULSION 
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